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DE  L'EMPLOI  DE  LA  RÉSORCINE 

PANS   LE    TRAITEMENT  DU   CHANCRE  SIMPLE  CHEZ  LA  FEMME. 

Far  ■■.  Lebload  et  FU»Uuix. 

La  résorcine  (métàdioxybenzine)  a  été  découverte  par 
MM,.  Hlasiwetz  et  Barth,  vers  1860,  en  faisant  agir  la  potasse 
en  fusion  sur  un  certain  nombre  de  gommes-résines  (assa 
fétida,  galbanum,  gomme  ammoniaque,  sagapénum).  Elle  est 
Thomologue  de  Torcine  des  lichens  et,  comme  elle  est  dérivée 
des  résines,  les  savants  autrichiens  l'appelèrent  résorcine, 
c'est-à-dire  orcine  des  résines. 

C'est  un  corps  solide,  incolore,  en  houppes  soyeuses  et  lé- 
gères, assez  semblables  à  celles  de  certains  sulfates  de  quinine* 
Son  odeur  est  faiblement  aromatique,  sa  saveur  est  douce, 
sucrée  d'abord,  puis  légèrement  amère. 

Elle  est  soluble  dans  l'eau  en  grande  proportion  (86.4 :  100), 
dans  l'alcool,  l'éther  et  la  glycérine  :  tous  les  liquides,  du 
reste,  la  dissolvent,  à  l'exception  cependant  du  chloroforme  et 
du  sulfure  de  carbone. 
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Gomme  les  acides  phénique  et  salicylique  elle  subit  une 
iltération  notable  pA^  ezpositito  A  là  luiliière  et  se  colore  en 
nrun  roux. 
«^  La  résorcineooagule  les  solutions  d'dbuiainc  et  les  conservo. 

Ce  Alt  le  dOctèui*  Aâd^r  qui  fit,  eh  187T,  lë6  premiéjfés  rê^ 
cherches  sur  l'action  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
résorcine.  En  1881,  le  D'  Dujardin-Beaumetz  et  son  élève  le 
Dr  Callias,  étudièrent  en  France  ce  nouveau  médicament. 

De  ces  différents  tratauï  11  résulte  Çtle  la  résorcine  empêche 
la  fermentation  et  la  putréfaction  d'une  façon  remarquable. 
En  solution  de  0.50  à  1  p.  100,  elle  arrête  le  développement  des 
microphytes  et  des  microzoaires,  empêche  leur  reproduction 
et  amène  la  mort  de  tous  ces  organismes  vivants. 

L'homme  âdtiltê  supporte  fàcilemeût  à  rlùtdrleiur  des  doses 
de  4  à  6  grammes  de  résorcine,  administrées  en  vingt-quatre 
heures  :  l'élimination  se  fait  par  la  voie  urinaire. 

MM.  Dujardin-Beaumetz  et  H«  Oallias  ont  essayé  la  résorcine 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire,  les  fièvres 
intermittentes  ;  depuis,  on  l'a  essayée  dans  la  diphthérie  ; 
M.  le  D' Perraton,  dans  sa  thèse  ioaugumle  de  1882,  conseille 
son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l'usage  de  l'acide  phénique  est 
Indiqué. 

Tout  dèrnièfeiiièïit,  ndus  dVôns  eu  l'oCdaslon  devoir  â  Salnt- 
Lâzare,  (ktts  le  service  de  M.  Leblond,  les  heureux  effets  de  la 
fésorcine,  comme  topique,  dauâ  diverses  aâbctioiis  des  organes 
génitaux.  Nous  nous  réservons  de  publier  plus  taM  les  résul- 
tats déjà  nombreux  que  nous  âVdns  obtenus  avec  ce  médica- 
ment dans  le  traitement  des  plaques  muqueuses,  de  l'uré- 
thrite  et  de  là  vaginite }  nous  nous  bornerons  aujourd'hui  à 
exposer  brièvement  l'influence  remarquablement  curative  dô 
ce  nouvel  agent  sur  le  chancrd  mou. 

Ombryation  L 

La  nommée  Julie  D...  entre  à  Saint-Lazare  le  10  octobre  1S82« 
Elle  est  examinée  le  20  au  matin  :  elle  présente  à  la  fourchette  une 
ttictoation  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes  en  argent  :  les 
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Hirdfl  de  Ut  plftîa  soni  iaiJJés  i  pic  el  comme  déeoapés  à  remporta- 
fîèce.  On  touclie  eeiie  uleéraiion  avee  un  pineeaa  imbibé  d'une  ao* 
lation  4e  réaoreiae  aux  S  millièmea.Ce  pansement  est  renouTelé  le  23 
illeK. 
Le  27  on  saupoudre  le  chancre  aTec  de  la  résoreine  pure^ 
Le  30  octobre,  Tulcération  esfr  en  partie  réparée;  elle  est  touchée 
aiafe  ulie  selvtlon  ëe  résoreine  au  quart.  Ce  pansement  est  répété  le 
•  noTembrei  le  6  et  le  8.  La  10  noTombre  la  malade  sort  guérie* 

Obsxrtation  II. 

Bose  P...  entre  à  8aint-La£are  le  5  octobre  1882.  À  la  Tislte,  on 
remarque  à  la  fourchette  un  chancre  mou,  et  dans  Taine  un  buboq 
qui  a*eal  ouvert  spontanément.  Ces  deux  plaies  sont  touchées  avec 
une  solution  de  résoreine  aux  5 dixièmes,  et  on  fait  faire  un  pansement 
avec  de  Fouate  imbibée  d'une  solution  de  résoreine  aux  4  miilièmes. 
Même  pansement  le  7,  le  12,  le  14  et  le  17.  Le  21,  Je  bubon  est  guéri; 
le  24,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  ulcération  au  niYoau  du  chancre. 

Li  26,  la  femme  aort  complètement  guérie. 


(TATlOlf  nié 


Mattillde  Ré.*  entre  à  Saint-Lazare  le  8  no?embre  1^82.  A  Texamen 
en  troUTO  aar  le  cAté  gauche  de  Turèthre  une  ulcération  ajant  le  vo* 
IfaBë  d'une  grosse  lentille  et  tous  les  caractères  du  chancre  mou. 
Dans  raine  gauche  11  existe  un  gros  ganglion  indolore.  Ce  chancre  est 
lèuelié  a?ee  une  aolution  de  résoreine  au  quart* 

Le  il  tiof  embrOf  le  i6|  même  pansement  sur  le  chancre  ;  l'adénite 
est  manifestement  suppures.  Le  17,  on  passe  un  drain  de  caoutchouc 
dans  lequel  on  fait  chaque  jour  des  injections  d'une  solulion  de  résor- 
eine au  quart.Le5  décembre,  le  chancre  est  guéri,  ainsi  que  l'adénite, 
on  enlè?e  le  drain.  Le  7,  exeat. 

OasiBTAnoif  rv. 

Adèle  B.*»  entre  à  Saint-Laiare  îe  20  octobre.  On  trouTO  sur  le  pé» 
linée  une  ulcération  présentant  tous  lés  caractères  du  chanvre  mou* 
La  eel  de  Tutérua  est  reoouvert  dans  presque  toute  son  étendue  d  une 
plaie  légèrement  grisâtre,  limitée  par  des  bords  bien  arrêtés  et 
taUlèa à remporte*pièee ei  faisant  une  léiféresaillie «iHlespua 
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de  la  surface  ulcérée.  On  recueille  de  la  sérosité  sur  ce  col  et  on  fait 
une  piqûre  dMnoculation  sur  la  région  sus-ombilicale. 

On  applique  sur  le  col  un  tampon  d*ouate  imbibée  d'une  solution 
de  résorciue  aux  5  millièmes.  Le  chancre  du  périnée  est  pansé  avec  de 
la  résorcine  en  solution  au  quart 

Le  23  oclobre,  Tinoculation  a  réussi. 

Le  25,  le  chancre  inoculé  a  déjà  les  dimensions  d'une  petite  len- 
tille ;  on  le  panse  arec  de  la  résorcine  pure.  Les  chancres  du  périnée 
et  du  col  sont  badigeonnés  ayec  une  solution  à  parties  égales  d'eau 
ei  de  résorcine. 

Le  28  octobre,  on  panse  tous  les  chancres  avec  une  solution  de 
résorcine  à  saturation  dans  de  Téther.  Le  30  octobre,  ce  même  pan- 
sement est  renouvelé. 

Le  3  DOYembre,  le  chancre  du  col  se  répare  sur  la  lèrre  antérieure. 
Même  pansement  ainsi  que  pour  les  autres. 

Le  6  novembre,  les  trois  chancres  sont  en  bonne  voie  de  répara- 
tion; le  chancre  inoculé  a  son  fond  rosé  et  ses  bords  tendent  à  perdre 
leur  saillie. 

Solution  éthéréo  de  résorcine  sur  tous  les  chancres.  Même  panse- 
ment le  8  et  le  10  novembre. 

Le  15,  le  chancre  inoculé  est  complètement  guéri.  Ceux  du  périnée 
et  du  col  sont  pansés  avec  la  même  solution  élhérée  de  résorcine. 

Le  20,  on  s'aperçoit  que  la  cicatrisation  qui  marche  régulièrement 
pour  le  chancre  du  périnée,  ne  s'accentue  pas  pour  l'ulcération  du 
col;  un  badigeonne  ce  dernier  seul,  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  parties  égales. 

Le  24,  le  chancre  du  périnée  est  complètement  réparé.  La  plaie  du 
col  est  en  pleine  voie  de  cicatrisation;  on  la  touche  arec  la  solution 
de  nitrate  d'argent. 

Le  6  décembre,  la  malade  sort  guérie. 

IObssrvation  V. 

La  nommée  Eugénie  E...  entre  à  Saint-Lazare  le  9  décembre;  à 
l'examen  on  trouve,  au  côté  gauche  de  la  fourchette,  une  ulcération 
ayant  2  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-poslérieur,  et  1  centi- 
mètre dans  le  sens  transversal.  On  trouve  également  une  ulcération 
sur  un  condylôme,  entre  les  plis  radiés  de  l'anus;  ces  plaies  ont  dea 
bords  taillés  à  pic  et  sont  grisâtres.  Sur  le  bord  libre  des  grandes 
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lèrres  et  à  la  face  ÎQtarae  des  cuisses,  il  existe  plusieurs  papules 
rouges,  à  sommet  ulcéré,  ressemblant  à  des  follicules  enflammés. 
On  recueille  sur  le  chancre  vulvaire  un  peu  de  sérosité  que  l'on  ino- 
cule dans  la  région  sus-ombilicale. 

Le  12  décembre,  Tinoculation  semble  réussir. 

Le  14,  on  ne  peut  examiner  la  malade  qui  a  ses  règles. 

Le  20,  les  règles  étant  arrêtées  depuis  hier,  la  malade  rient  à  la 
visite;  rinoculation  a  parfaitement  réussi  et  donne  lieu  à  une  ulcéra- 
tion de  la  grosseur  d*une  forte  lentille.  Les  follicules  ulcérés  sont 
manifestement  chancreux.  Tous  ces  chancres  sont  alors  pansés  avec 
de  la  réso reine  en  poudre. 

Le  28,  le  chancre  sus-ombilical,  c'est-à-dire  celui  qui  a  été  inoculé, 
a  son  fond  rosé  et  ses  bords  bourgeonnent;  plusieurs  des  chancres 
pérîTulvaires  sont  également  en  voie  de  perdre  leurs  caractères  : 
rèsorcine  en  poudre. 

Le  30,  même  pansement. 

Le  2  janvier,  tous  les  chancres  sont  en  voie  de  réparation,  quel- 
ques-uns même  sont  réparés;  nouvelle  application  de  rèsorcine  en 
poudre. 

Le  4,  le  chancre  de  la  fourchette  est  presque  guéri,  il  en  reste  encore 
deux  autres  à  cicatriser  sur  la  cuisse  gauche,  près  du  pli  génito- 
crural  ;  celui  de  l'anus  prend  les  apparences  d'une  plaie  simple.  Même 
pansement. 

6  janvier.  L'ulcération  anale  est  presque  guérie,  le  chancre  de  la 
fourchette  est  manifestement  couvert  d'une  mince  couche  d'épithé' 
lium,  ceux  de  la  cuisse  gauche  offrent  encore  de  légers  points  ulcérés 
mais  ils  ont  perdu  complètement  leurs  caractères.  Rèsorcine  pure. 

Le  8.  Toutes  les  ulcérations  chancreuaes  sont  guéries. 


OBSBBVA.TION  YI. 


M,..  (Marie)  entre  à  Saint-Lazare  le  18  novembre  pour  une  uré- 
tbrite...  A  l'examen  du  22  novembre  on  trouve  de  chaque  c6té,  à  droite 
et  à  gauche  de  l'anus,  une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  dont  le 
fond  grisâtre  est  caractérislique;  on  ne  fait  pas  de  pansement. 

24  novembre.  Les  surfaces  ulcérées  se  sont  considérablement  agran- 
dies ;  on  trouve  en  avant  de  l'anus  une  nouvelle  ulcération  de  môme 
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ftspa^l  qal  va  presque  sa  f éuBîp  aux  deux  aulvaa,  p0UP  QD  forcer  j^iir 
ainsi  dtre  qa'uae  «eula  ulcératioa  ocaupapllas  troU  quarts  4<l  pour- 
tour de  Tanua  \  on  badigeonne  teutea  ces  aurfoeea  a?^0  mi  pii)c§f  n 
trempé  dans  une  solution  de  résoraina  au  quart. 

Le  25.  En  badigeonnant  la  aurfeae  des  ulaératiopa  avaa  HP  pia^pau 
portant  la  aoluUon  de  réaproina,  on  enlèwa  une  SQPtq  do  faussa  mem« 
brane,  et  Ton  met  à  découvert  lea  tiaausencoro  Ugèr^meot  grisâtres, 
œaia  présentant  déjà  un  aapect  roaé. 

Le  87.  Les  borda  des  ulcérationa  cemmeaaant  h  bourgeonner  At  à 
a'aplanir  :  résercine  au  quart. 

!•'  décembre.  Toutes  les  surfaces  ulcérées  sont  jrQSées,  granulepseff» 
les  bords  ne  sont  plus  taillés  à  pic  t  méma  traitement  s 

Le  t,  le  6,  le  8  et  le  il  décambite,  nouveaux  paaaamants  ;  U  Np^* 
ration  s'effectue  de  plus  en  plus. 

Le  13.  Les  chancres  sont  complètement  cicatriaéa.,«.«  La  mulade 
reste  en  traitement  pour  son  uréthrite  qui  n'est  pss  apcorç  guérie. 


Ces  (lifféreQtes  observations  sont,  à  notre  avis,  très  con*- 
p|us^i)te§  e\  prouvei^t  que  la  résorcine  est  \xt\  cicatrisant  de 
preiuier  ordre,  ^i,  ei^  effet,  Wm^  examinons  ces  quelques  faits 
que  nous  avons  recueillis,  nous  voyons  le  chancre  simple 
guérir  WBù  u^e  grande  fapidité  sqi^  sqi)  i^Qi^enoe,  D^ps  les 
deux  premiers  cas,  viogt  jours  aufflsent  ^  aniener  }a  g^ijnapfi 
des  ulcérations  et  des  adénites  suppuréM  Qui  en  ont  éM  \fL 
conséquence;  le  résultat  du  pansemeqt  à  la  résorciae  oat 
encore  plus  rapide  dans  la  cinquième  observation  eu  la  gué- 
rison  ne  demande  que  dix-neuf  jours  pour  s'effectuer  pleine- 
ment. 

Dans  les  troisième  et  sixième  observations,  nous  voyons  la 
cicatrisation  s'opérer  dans  Tune  vers  le  vingt-sixième  jour, 
dans  Tautre  vers  le  vingt  et  unième,» m 

Les  résultats  obtenus  chez  la  malade  qui  fait  Vobjet  de  la 
quatrième  observation  ne  semblent  pas  aussi  manifestameat 
concluants,  mais  il  s'agissait  là  de  deux  chancres,  doat  1-ua, 
siégeant  au  périnée,  dépendait  probablement  de  l'autre  occu- 
pant le  col  utérin  comme  siège. 
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I«e  second  mii  ÛA  o^rtaiiisme&l  ôip^  l»  (^U«(i  du  premi^  : 
les  liquidas  venaat  du  fiol  et  e'éûoulaQt  p^  Is^  yuIvo  svaiant 
dû  FeocoBir^r  une  solution  de  eoutinuité  sur  le  ?$tphé  périu^al 
et  produire  tine  i]io6ulfttiou....  Po  pluSt  U  est  cert^u,  çt  nous 
rayons  remarqué  Men  souvent,  que,  étapt  donu^es  dau^  Id*" 
sions  de  najftme  nature,  l'une  siégeant  sur.  le  eol  et  Vautre  si^ 
géant  sur  la  peau,  la  première  résistera  bien  plus  lougten^ 
que  la  seconde  au  xpéme  traitement  utile  et  opportun,  et  sou« 
Tont  mémo  ne  guérira  pas  aveo  le  même  topique.  Aussi,  dut« 
<m  reeourir  dans  Tobservation  présente  h  Is  solution  de  nitrate 
d'argent  pour  modifier  plus  fortement  la  vitalité  du  col  «t 

abandonner  dans  set  endroit  la  résoreine  somme  pansement. 

Le  ebancre  du  périnée  résiste  ici  plus  iougtepips  que  dans 
1m  antitti  eas  aux  heurei»  effets  delà  résorqinei  nom  Proyops 
ea  treuvtf  la  maison  dans  ee  que  je  viens  de  di?e  préçédenii» 
ment  :  il  est,  en  effet,  fort  probable  que,  ué  par  inoeulatiou  deg 
liquides  venant  du  col,  il  s'est  trouvé  dans  de  mauvaises  coq^ 
ditions  tant  que  le  eol  n'a  pas  été  modiflé  par  Is,  résorPixiQi  et 
a  séerété,  par  conséquent,  des  liquides  vimleuts  pouvsut  eu« 
tietenir  l'état  cbancreui  de  l'uleération  périnéale. 

Bn  tous  oas,  nous  eroyona  pouvoir  dire  que  laguérisou  d'un 
chanore  mou,  même  en  trente^quatre  jours,  est  enoore  un  résul« 
tat  satisfaisant,  et  capable  d'engager  le  praticien  à  adopter  la 
réai»rdne  dans  les  pansements  des  plaies  de  eette  nature  ;  car 
si  nous  comparons  les  effets  de  riodoforme,  dont  l'efficacité 
est  universellement  rpoonnue  dans  les  cas  de  ee  genre,  aux 
effets  obtenus  par  la  résorcine  dans  les*  mêmes  conditions, 
nous  trouvons  un  avantage  considérable  en  faveur  de  cette 
dernière  i  nous  découvrons,  en  effet,  panni  les  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  depuis  huit  mois,  einq  eas  de 
chancres  mous  traités  par  riodoforme  ;  voici  la  durée  de  ce 
traitement,  durée  relevée  sur  nos  IsuiUes. 

F...  (Fanny),  chancre  fourchette,  guérison  au  bout  de 
2  mois. 

S...  (Henriette),  chancre  fourchette,  guérison  au  bout  de 
32  jours. 


1 


8  XNNALES  DS  «7NAC0L06IX. 

M...  (Eugénie),  chancre  fourchette, guérison  en  SO  jours. 

B...  (Rosalie),  chancre  fourchette,  guérison  en  84  jours. 

B...  (Victorine),  chancre  fourchette,  guérison  en  36  jours. 

Ces  cas  sont  pris  absolument  au  hasard,  tels  qu'ils  sont 
fournis  par  les  observations  recueillies  et  prouvent  nettement 
que  la  résorcine  a  une  efficacité  plus  grande  que  Tiodoforme. 

Diaprés  le  relevé  de  ces  cinq  cas  nous  trouvons,  en  effet, 
que  riodoforme  guérit  le  chancre  mou  après  un  traitement 
dont  la  durée  moyenne  est  de  trente-huit  jours,  tandis  que  la 
résorcine  arrive  au  même  résultat  en  moyenne  au  bout  de 
vingt-trois  jours. 

Les  résultats  sont  donc  des  plus  remarquables. 

De  plus,  la  résorcine,  tout  en  étant  un  cicatrisant  énergique 
comme  Tiodoforme,  ne  possède  aucun  des  inconvénients  de 
ce  dernier  :  elle  est  absolument  inodore  et  ne  peut  amener  de 
phénomènes  dîntozication  qu'à  des  doses  relativement  très 
considérables. 

Appliquée  sur  une  plaie  vive,  la  résorcine  donne  lieu  à  une 
sensation  légèrement  douloureuse  qui  disparait,  en  général, 
très  rapidement.  Elle  donne  aiix  ulcérations  et  aux  surfaces 
suintantes  une  coloration  blanchâtre  ou  plutôt  opaline,  résul- 
tant probablement  de  la  coagulation  de  Talbumine  et  du  sérum 
du  sang. 

La  formule  que  nous  proposons  définitivement  est  la  sui- 
vante : 

Eau  distillée 20  grammes. 

Résorcine 5       — 

ou  encore  de  la  poudre  de  résorcine. 

Pour  nous  résumer  nous  dirons  donc  que  la  résorcine  est 
un  topique  excellent  dans  le  traitement  du  chancre  mou,  sur* 
passant  les  efièts  de  Tiodoforme,  et  bien  préférable  à  ce  der- 
nier, dont  rôdeur  est  tellement  insupportable  qu'elle  fût  re- 
noncer bien  souvent  à  ses  vertus  curatives. 


ul  tbnte  bpongb  bt  la  dilatation  du  col. 


-»-'- 


DE  LA  tente'  EPONGE  ET  DE  LA  DILATATION  DU  COL. 

SBS  INGONVBNIBNTS9  SES  DAN6BRS. 

Par  le  H'  BolssaHe  (de  Sarlat), 
Membre  oorreepondant  de  la  Société  de  chlrargîe. 

Je  voyais,  le  mois  dernier,  dans  le  service  de  M.  le  D' Gal- 
lard,  à  FHôtel-Dieu,  une  femme  qui  avait  été  atteinte  d'un 
commenœment  de  péritonite,  à  la  suite  d'une  dilatation  du 
col  avec  l'éponge  préparée.  M.  Gallard  nous  faisait  remarquer 
que  cet  accident  s'observait  assez  souvent  dans  ces  conditions 
et  que  Tusage  de  Téponge  était  loin  d'être  inoSènsif .  Ce  n'est 
pas  seulement,  nous  disait-il,  pour  arriver  à  un  diagnostic 
plus  précis  et  plus  parfait,  mais  seulement  poussé  par  une 
nécessité  ou  un  intérêt  supérieur,  que  l'on  est  autorisé  à 
passer  outre  et  à  recourir  à  ce  procédé.  Soit  que  les  éponges, 
ajoutait-il,  de  mauvaises  qualités,  composées  de  plusieurs 
pièces  ne  puissent  plus  se  retirer  avec  la  même  sécurité  ;  soit 
que,  par  leur  adhésion  intime  avec  les  tissus  qu'elles  écartent, 
elles  irritent  la  muqueuse,  enlèvent  l'épithélium,  déterminent 
une  plaie  véritable,  porte  d'entrée  désormais  ouverte  pour  l'in- 
troduction des  matières  septiques;  toujours  est-il  que  leur 
application  n'est  pas  exempte  de  dangers;  c'est  une  véritable 
opération  préliminaire  qui  vient  ajouter  ses  risques  à  ceux 
que  peuvent  entraîner  les  opérations  consécutives.  On  n'est 
plus  sur  un  terrain  neuf,  exempt  de  traumatisme;  l'économie 
a  subi  un  premier  ébranlement  dont  il  faut  tenir  compte.  • 

Ces  réflexions  me  remettaient  en  mémoire  le  souvenir  d'un 
fait  qui  m'était  personnel  et  qui  m'avait  péniblement  impres- 
sionné; j'avais,  en  dilatant  le  col  avec  l'éponge,  déterminé 
chez  une  jeune  femme  une  péritonite  qui  s'était  rapidement 
généralisée  et  avait  entraîné  la  mort.  Je  fis  part  de  cette  ob- 
servation à  mon  cher  maître,  le  D'  Gallard;  il  m'engagea  à  la 
publier  dans  les  Annales,  je  le  lui  promis  et  je  viens  aujour- 
d'hui  tenir  ma  promesse. 
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Nous  sommes  loin  de  partager  la  confiance  que  témoignaient, 
au  début,  les  chirurgiens  américains  pour  cette  méthode  ;  mais 
il  y  a  grand  intérêt  à  publier  encore  tous  les  revers  qui  lui 
sont  imputables,  ne  serait-ce  que  pour  s'en  préserver  plus  sû- 
rement à  l'avenir,  Pq  repte,  Tutéru?  ^^  Vt^  QVgSLne  dont  on  ne 
peut  mesurer  d'^yapce  Timpres^ioanabilité  ;  ii*il  est  souvent 
sans  danger  dlnciser  le  col,  de  le  cautériser  profondément  au 
fev  rouge,  d'iatraduire  dans  sa  cavité  des  caustiquep  éner- 
giques, d'y  abandonner  même  des  crayons  de  nitrate  d'ap- 
gent;  dans  d^autres  eireenstanoes,  les  pratiques  les  plus  inof- 
fensivea,  les  eautérisations  les  plus  légères,  le  toueher 
luitmême  peuvent  être  suivis  d'aoeidents  graves  et  même 
4*accident8  mortels.  Jamais  il  ne  sera  possible  de  doser  d'une 
U^Qn  ppéoise  le  retentissement  que  telle  ou  telle  manœuvre 
pourra  46tenniner. 

Parmi  les  traitemenlei  qui  eiposent  aux  plus  grands  m6- 
campteq,  nous  devons  placer  l^s  injections  intra-utérines  et  la 
dilatation  mécanique  du  col;  danq  les  règles  qui  doivent  prâ 
sider  à  leur  application,  il  importe  done  de  se  tenir  en  deçà 
plutôt  qu-au  dell^  des  limites  de  la  prudence  ;  de  la  sorte,  ou 
pourra  se  met^e  à  Tabri  de  toute  surprise,  sinon  de  tout  aoei 
dent.  Quoi  qu'on  fesse,  en  effet,  il  est  des  cas  nombreux  où 
Ton  n^a  plus  à  choisir  ;  Thésitatioa  n'est  pas  permise  parée 
que  la  vie  est  menacée,  et  Tepérateur  est  forcé  d'agir,  même 
dans  des  conditions  peu  fs^vorables  pour  la  malade. 

Oette  nécessité  m'a  été  imposée  dans  les  deux  cas  suivants 
que  je  vais  résumer  en  quelques  mots,  dans  leurs  traits  essen- 
tiels. La  première  malade,  à  la  suite  d'une  tentative  de  dilata- 
tion par  réponge,  a  été  prise  d'une  péritonite  qui  a  entratné 
la  mort;  la  seconde,  prise  des  mêmes  accidents,  nous  a  ins- 
piré un  moment  les  plus  vives  inquiétudes. 

Mme  Q,..,  âgée  de  85  ans,  mariée  et  sans  enfants,  avait  de- 
puis deux  ou  trois  ans,  des  pertes  presque  continuelles. 
Orande  et  forte,  d'une  bonne  constitution,  elle  n'avait  pas 
tardé  à  ressentir  les  fifteheux  effets  de  cette  perte  prolongée  ; 
lorsque  je  la  vis,  elle  était  p&le,  amaigrie,  se  tenant  à  peine. 
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wlf  »poJJi,  eptp'ûuy^rt,  ]mmi  pénétrer  I4  première  phnr 

l^PWi  #t  m  I?0tt7llil  i  9QQ  ^Ptr^,  djms  84  partio  nupérieura, 
]'eztHMi6  i'iiQ  polyp§  Qbreus  gui  p^raispait  mobile  d^xu  ]f^ 

J'iotrodoiaifi  u^  m^  d'oA  Tolume  moyen  que  je  Uisiai  ea 
piftea  jui»4u'w  lea4Bm«iQ  iPAtin  i  la  lendeo^in,  U  teate  (ut 
relire  et  Fsmpto^  pat  m^  ie<»P<i«  sue  j'eiiteyfti  )e  poir 

mâme,  ^t  cemma  r^^pe  siipéi^ieur  âtait  encore  contracté  et 
Hgide,  je  eros  devoir  plaeev  uoe  troisiàme  et  dernière  éponge. 
Maie  le  le^emain  malin,  le  yentre  ét^it  doiUoureiii)  1^  mit- 
lade  ayait  éprouyi  dee  frieeoM  et  le  poule  e'ét^t  élevg  d'uAe 
façon  aenaible.  «Te  auependie  immédiatement  toute  mw^auvre 
01  employa  toue  mes  effm^te  pow*  Goml>ettre  la  complication 
aonyelie  gui  se  i^'ésenteitt  L4  pâritoqite  eeml)Ui  d'ebordtFèe 

limitée  et  sans  grend  retentissement  eup  Tèconomiei  j^  crus 

na  moment  sue  cette  pensséQ  inflwiunatoire  restereit  cirçon- 
écrite  et  pourrait  s'éteindre  eur  plaeci  î^a  mfti«i4e  youlut  être 
transportée  ebes  elle,  i  une  distance  de  guel(|ue«  l^ilométrep  ; 

le  voyage  p^eiltotua  sans  trop  de  latigneg,  Mfiii  ]»  péritonite 
continua  ses  progrès,  profl^  asseï  lents  mais  ^ntinus;  elle 
s'étendit  peu  à  peu  en  se  généralisant»  eaoempagnée  d9  yomie- 
sementa,  d'une  flèvn  et  de  douleure  d'intensité  moyenne  ; 
pendant  six  semaines,  je  ahevcbai  vainement  k  arrêter  dane 
senooum  eette  gvave  complication  |  la  malade  finit  par  suc- 
comber, ac^ns  avoir  €4)tenu  de  rémisf|ioa  sensiiile  depuis  Tap- 
parition  des  premiers  accidents.  iiC  début  si  brusque  de  la 
péritonite,  pendant  la  dilatation  du  col,  SQn  point  de  départ 
dans  le  bassin,  d'où  elle  s'étend  peu  à  peu  pour  envahir  tout 
l'abdomen  1  sa  marche  subaiguS^  mais  constamment  progrès- 
siye,  toutes  ces  conditions  réunies  impriment  un  cachet  spé- 
eial  à  cette  affection,  et  ne  permettent  pas  de  chercher  ailleurs 
que  dans  Téponge  la  cause  unique  et  première  de  1^  aiort  de 
cette  malade. 

Tout  dernièrement,  je  donnais  des  soins  à  une  femme 
âgée   de   60  ans,   qui,  depuis  deui  ans,  était  sujette  à 
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une  métrorrhagie  très  abondante.  Ces  pertes  sanguineg  l'a 
vaient  beaucoup  épuisée,  aussi  était-elle  réduite  à  une  pro- 
fonde anémie.  Le  col  était  petit,  ferme  et  induré,  tandis  que  le 
corps  de  l'organe  renversé  en  arrière  présentait  le  volume  des 
deux  poings.  L'accroissement  de  volume  de  Torgane  et  Thé- 
morrbagie  paraissaient  dus  à  une  tumeur  fibreuse  ou  à  un 
polype.  Quelque  temps  auparavant,  M.  le  D'  Oré  avait  soigné 
cette  malade,  et,  tout  en  posant  le  même  diagnostic,  il  l'avait 
soumise  à  l'usage  du  seigle  ergoté  à  l'intérieur.  Ce  traitement 
n'avait  pas  produit  de  résultat  appréciable;  l'hémorrhagie  con- 
tinuait sans  interruption  ;  la  malade  ne  pouvait  guère  quitter 
son  lit,  et  ses  forces  allaient  chaque  jour  en  diminuant.  Une 
intervention  plus  active  paraissait  s'imposer.  Je  me  mis  donc 
en  mesure  de  dilater  le  col,  afin  d'explorer  la  cavité  utérine  et 
de  la  débarrasser  de  la  tumeur  qui  devait  faire  saillie  dans 
son  intérieur.  Quatre  éponges  furent  àuccessivement  appli- 
quées; je  ne  les  laissai  en  place  que  cinq  à  six  heures  chacune, 
je  n'obtins  qu'une  dilatation  incomplète,  l'orifice  supérieur 
ne  se  laissant  que  difficilement  traverser  par  la  tente;  pour 
plus  de  précautions,  je  pratiquai  des  lavages  ou  injections  que 
je  portai  jusques  dans  l'intérieur  du  col.  Enfin,  pour  ne  pas 
prolonger  ces  tentatives  qui  ne  donnaient  qu'un  résultat  in- 
suffisant, pressentant  que  les  fibromes  devaient  être  fixés  par 
une  base  large  à  la  surface  utérine,  j'injectai  dans  la  cavité 
de  la  matrice  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode,  suivant  en 
cela  le  procédé  de  Savage  qui  prétend,  par  ce  moyen,  arrêter 
invariablement  l'écoulement  de  sang.  La  perte  rouge  fut  en 
effet  remplacée  par  une  suppuration  abondante  qui  tachait 
plusieurs  serviettes  dans  la  journée  et  montrait  combien  la 
teinture  d'iode  avait  dû  exercer  une  action  modificatrice  sur 
la  muqueuse  utérine.  Malheureusement  cet  effet  n'était  pas 
resté  purement  local;  en  même  temps,  le  veùtre  devenait  dou- 
loureux, le  pouls  prenait  de  la  fréquence,  il  y  avait  quelques 
vomissements  et  l'ébranlement  imprimé  à  l'utérus  retentissait 
dans  tout  le  péritoine.  Noul^  eûmes,  pendant  quelques  jours, 
d'assez  vives  inquiétudes  ;  nous  ne  pouvions  calmer  les  souf- 


LA  TENTE  EPONGE  ET  LA  DILATATION  DU  COL.  13 

frances  parfois  intolérables  et  arrachant  des  cris  à  la  malade 
que  par  des  doses  élevées  d'opium  ;  les  accidents,  cependant, 
cédèrent  peu  à  peu,  et  cette  péritonite  put  être  enrayée  assez 
rapidement,  mais  non  sans  avoir  fait  courir  des  dangers  sé- 
rieux à  notre  malade.  L'avenir  nous  dira  quelle  sera  l'action 
de  l'injection  iodée  sur  la  perte  de  sang.  A  quel  moment,  et 
dans  quelles  conditions  faudra-t-il  intervenir  de  nouveau,  si 
les  fibroïdes  continuent  à  se  développer.  C'est  ime  question 
rendue  plus  difficile  et  plus  délicate  par  les  mécomptes  qu'une 
première  tentative  nous  a  fait  éprouver. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  par  la  pre- 
mière observation,  que  la  seule  dilatation  par  l'éponge  pré- 
parée du  col  utérin  peut  occasionner  la  mort.  Notre  observation 
mérite  donc  de  prendre  place  à  la  suite  des  faits  malheureux 
imputables  au  même  procédé  et  qui  ont  été  publiés.  Le  second 
fait  est  moins  probant.  Il  y  a  eu  un  commencement  de  péri- 
tonite, mais  nous  avions  injecté  dans  la  cavité  utérine,  après 
dilatation,  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode.  Les  deux 
opérations  peuvent  donc  avoir  concouru  à  ce  même  ré- 
sultat. 

Il  est  certainement  utile  de  conserver  le  récit  des  divers  cas 
de  mort  imputables  à  l'emploi  de  la  tente  éponge.  Ce  procédé 
est,  en  effet,  d'une  exécution  si  simple,  que  la  malade  et  le 
médecin  peuvent  se  laisser  séduire  par  les  apparences  d'une 
bénignité  trompeuse.  En  présence  d'une  malade  épuisée  par 
une  hémorrhagie  ancienne,  atteinte  de  fibroïdes  encore  enfer- 
més dans  l'utérus,  il  faut  être  bien  pénétré  des  inconvénients 
et  des  dangers  de  la  dilatation  du  col;  attendre  le  moment 
favorable  pour  agir,  et  ne  pas  céder  à  un  entraînement  pré- 
maturé. 

La  chirurgie  française,  dans  ces  dernières  années,  semble 
s'être  attachée,  surtout  en  gynécologie,  moins  à  créer  de  nou- 
velles méthodes  qu'à  perfectionner  les  procédés  employés,  à 
préciser  le  champ  de  leurs  applications,  aies  préserver  même 
de  l'enthousiasme  exagéré  des  premiers  auteurs.  Les  Améri- 
cains, avec  leur  esprit  ingénieux^  ont  inventé  un  grand  nom- 
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]M*0  d'crpérâtioflà  qu'il  âôtlë  Oflt  {Mseniôëd  ômii'oiltiâM  des  pltik 
biillAiitâ  i^iiltatSj  Mais  ils  tëoônnaîMettt  eili^âiètbes  (Ohad* 
Wlëk,  AûHal.  gynéooL,  nôrembi'd  18B1)  qu'ils  dut  pii  àppré' 
ôlef  <5es  i*68iiltât8  àu-dessU6  de  lêKir  taleur  réelle^  «  Là  FrAfloe, 
âi«6iit-ilSj  fait  pféUve  d'Uû  inâiique  d'oi^lgitlâlitd  el  d«  taatt^ 
eoiip  dé  tëndfttice  à  là  disctissldû.  »  Cet  esprit  âë  Ci-iliqtië  û% 
pas  él6  ÂÀtis  pôMei*  sêë  fruits;  gî^  à  notiSj  TitiôlSloâ  dtt  ëdl 
dont  dtl  a  abusé,  éommi^tïté  tt  tOmJbet  dànS  Faubli  j  réfpongè 
pMpâMë,  moyen  ptilssâùt  mali  ààtigéréiit^  est  tâSertdë  pëtif 
des  cas  exceptionnels.  Lft  lacéi'atidn  dtt  (iol  pâi*  là  toéthode 
d'Bmmét  èdt  eticol^  &  l'étude^  TdtlS  ces  procédés  ôoilVëâux 
âcoep(0S  ttvec  trop  d'élnpteSséineilt^  Ont  été  ScHliiiis  ft  Ui!6 
àppt*éôifttloîi  exacte  et  plus  flgodi^eiiSe,  et  lii  chiUifgié  ^âé- 
oôlôgiqiiê,  efl  f^aîiée  surtout,  s'est  maintenue  dànS  le»  tôles 
suites  et  méthodiques,  dont  elle  né  peut  se  départir  sans  dan- 
ètf\  léS  Américains  nous  dôitént  d'atoll*  su  leë  pi^etifei'  de 
létlt^  pi*ôpM«  ettbê: 


DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINaL 

ST  DES  FISTULES  INTESTINO^UTBRINES  (1). 

Pmt  le  Dr  L.  M.  ¥eûi, 

Sots-bibilotbécaire  à  la  Facullé  de  médecine. 

(fionrn)  (8). 

imàMBîË  ET  fàfÉùidmM  (3) 

L'extrême  rareté  de  la  fistule  iléo-vaginale  ou  intestino- 
utérine  s'explique  aisément,  quand  on  songe  que  sa  forma* 
tion  est  subordonnée  à  l'existence  préalable  d'autres  lésions 

(1)  Mémoire  eourooné  par  TAoedéiiiie  de  médeeioe  (Prix  Haffuier,  1881}  • 

(i)  ^oirAtmaiesde  gynécologie,  DuAiéro  dedéoembrè  1882. 

(3)  Void  Tordre  chronologique  dés  dbéervàiiôM  âë  &iibië  ifitèèttfitf-iltArifll 


^tiemtiit  latiB^  Ht  exigo  ed^  outre  uû  concours  spécial  âécir« 
qui  se  irouteBt  rarement  réunies.  Ces  drconfitftn-* 
BOtkt  rtftftbliBMOiient  â'iine  ^mièi«  communication  enti« 
Ift  caTitd  pdritoadftto  et  ki  cavité  vaginale  otl  utérine»  pxiiâ 
d'une  seconde  communication  entre  cette  dernièi^  et  là  éaVité 
intasiinale,  dt  en  t&«më  temps  la  folftnAtidil  d'adhéi^âCêsi  qui 
maifltieanent  indéfiniment  léë  deux  ouverture^  en  i^pport 
entre  elles.  En  d'autres  termes  il  faut  que  deux  organes,  comme 

U  vagin  ou  rutérus  et  l'iâtëdtiâ,  Absolument  indépendante  et 

ccmiplètement  séparés  Tun  de  Tauti^ë  pàf  une  CoUdhé  plus  Ou 
moins  épaiiiie  de  tiésuë)  âoietti  mid  d'abord  en  rappôft  pei*ma- 
nent  et  qu'il  y  ait  éû  pinë ^  dans  un  point,  destmctiôn  de  leuhi 

parois  jusqu'à  abouchement  de  leurs  cavités  l'eSpectiVéS. 

La  communication  p^tonéô^^nitale  succède  à  des  lésions 
traâmatlqnes  ou  6  un  travail  ulcétatif.  Dans  lé  premiet*  cas, 
il  y  a  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  pài?  Vole  vaginale  6il  Uté« 
rlnè  t  on  en  trouve  d'asses  nombreux  êiemples  dans  lés  ar- 
ticles consacrés  aux  plaies  du  vagin  et  aux  rtiptui'ês  Utérines 
ei  Vaginales  pendant  le  travail  Aé  Vaccotichement.  L'agent 
vulnérant  est  très  variable.  Tantôt  c'est  le  fœtus,  plus  SOU* 
vent  un  ingtifumeni  obstétrical  maladroitement  manié  mi  in* 
troduit  dans  le  but  coupable  de  provoquer  ravortèmént.  fiinfiû 
dans  les  opérations  pratiquées  dans  le  vagin,  sur  le  col  de 
l'utérus  ou  sur  l'utérus  lui-même,  plus  d'une  fois  on  a  pénétré 
dans  la  cavité  péritonéale,  soit  involontairement,  soit  de  pro- 
pos délibéré,  (îomme  dans  réxtlrpation  dé  rutérus  cancéreux 
on  dans  l'ablation  de  la  matrice  renversée. 

La  communication  pâï  ulcération  a  été  moinâ  étudiée  ;  on 
sait  cependant  qu'elle  peut  s'établir,  paf  suite  d'une  inflamma- 
tion du  petit  bassin,  oïl  à  propos  d'un  épltbéliôma  utérin  où  vagi- 
nal. Dans  certains  Cad  de  gangrène  ayant  détriLit  largement 

iléo-TagiDale*  t  Lambran  (I77ft),  Pmy  (l7Ba)f  fiUMMi  (1114),  D»T0y  (M8i), 
DaYiB  (f),*Morgan  ri844),  Forgei  (i85i),  Scharlau  (1866),  Dano  (1868)i  Simpson 
(1874),  Dianonx  (1875),  Skinner  et  Ëllls  (1879),  ROseler  (1879),  Eînbeck  (1880). 
'*-  Nom  âlt<niteif)fis  plus  kiiù  &  qoelis  vftriété  11  fAdt  niiMtéf  les  iUU  d'Aih- 
weU  et  de  FenneU 
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le  vagin  et  le  col,  Teschare  va  jusqu'au  péritoine.  Nous  cite- 
rons quelques  exemples  de  ce  genre.  Nous  pensons  encore, 
sans  en  être  sûr,  que  Tablation  de  Futérus  par  les  caustiques 
et  en  particulier  par  les  flèches  pourrait  bien  porter  la  mortifi- 
cation jusqu'au  péritoine  inclusivement. 

De  son  côté,  l'ouverture  de  l'intestin,  suivie  de  son  abou-- 
chement  avec  le  conduit  génital,  reconnaît  plusieurs  ordres  de 
causes  : 

lo  L'étranglement  d'une  anse  intestinale  engagée  dans  la 
rupture  utérine  ou  vaginale. 

2o  L'ouverture  de  la  double  paroi  intestino-utérine  ou  va- 
ginale, après  inflammation  ou  gangrène  du  vagin,  de  l'utérus 
ou  du  petit  bassin. 

^"  En  cas  de  grossesse  extra-utérine,  l'ouverture  du  kyste 
dans  le  vagin,  suivie  de  celle  de  l'intestin  dans  la  cavité  kys- 
tique, après  adhérence  inflammatoire. 

40  L'ulcération  de  la  double  paroi  après  adhérence  d'ori- 
gine cancéreuse. 

5o  La  section  de  l'intestin  renfermé  dans  un  utérus  pro- 
lapsé. 

Nous  allons  examiner  successivement  l'influence  de  ces  di- 
verses causes. 

Prbiiièrb  GAUSB.  —  Etranglement  d'une  anse  intestinale 
engagée  dans  la  rupture  utérine  ou  vaginale» 

Bien  que  le  nombre  des  ruptures  de  l'utérus  ou  du  vagin, 
dans  les  accouchements  laborieux  et  qm  nécessitent  des  ma- 
nœuvres prolongées,  à  main  armée  ou  non,  soit  assez  consi- 
dérable, le  nombre  des  cas  dans  lesquels  une  anse  intesti- 
nale s'est  insinuée  dans  la  rupture  est  assez  restreint.  Ainsi, 
Trask  (1),  sur  plus  de  300  cas  de  rupture  de  l'utérus  et  du  va- 
gin, en  a  trouvé  à  peine  20  dans  lesquels  on  ait  constaté  la 
présence  de  Fintestin  dans  ces  cavités.  D'autre  part,  il  s'en 

(i)  Trntk.  On  rupture  of  utérus,  in  AmericaH  Joum,  ofmed,  sciences,  1848, 
2«  série,  t.  XV,  p.  UO. 
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faut  de  beaucoup  que  cette  issue  des  intestins  par  la  rupture 
ait  été  toujours  Torigine  d'une  fistule  stercorale.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  réduction  spontanée  de  l'anse  intes- 
tinale a  eu  lieu,  et  la  femme  a  guéri.  Dans  d'autres,  Taccou- 
cheur,  ayant  constaté  la  lésion,  a  réduit  dans  le  ventre  l'anse 
herniée,  et  la  guérison  a  encore  eu  lieu.  M.  Budin  a  cité  un 
certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (1) . 

Dans  d'autres  cas  enfin,  la  mort  par  épuisement,  ou  par  pé- 
ritonite suraiguS,  survient  trop  tôt  pour  que  l'anus  anormal 
ait  le  temps  de  se  constituer.  On  pourrait  en  réunir  un  asser 
grand  nombre.  Nous  citerons  seulement  les  observations  de 
Benivenius  et  de  Garmann,  celle  de  Percy,  dans  laquelle  l'in- 
testin était  déjà  sphacélé  quelques  heures  seulement  après 
l'accouchement,  et  une  autre  communiquée  par  Brainard  à 
Trask  i2),  et  dans  laquelle  la  parturiente  survécut  quatre 
jours  è^l'accouchement  et  parut  mourir  d'étranglement  des  in- 
testins. 

Dans  le  cas  de  Percy,  l'intestin  mortifié  s'était  déjà  ouvert 
dans  la  matrice,  qui  contenait  des  matières  fécales  ;  l'anus 
anormal  est  dès  lors  presque  achevé. 

Observation  VIL 

Rupi^re  de  la  mairie  au  nxième  mois  de  la  grossesse;  étranglement  de  tin* 
testin  grêle  par  la  plaie  utérine;  mari  au  bout  de  wngUdeux  heures  (3). 

l'Ue  femme  parvenue  au  terme  de  sa  sixième  grossesse  en  cinq 
années  de  mariage,  s*étant  mise  au  lit  après  un  souper  de  famille 
dans  lequel  elle  avait  beaucoup  ri  et  mangé,  dormit  d*abord  tran^ 
quillement,    et  fut  éveillée  au  bout  de  quelques  heures  par  des 


(1)  Budin.  Thèse  d'agrégation,  1878,  p.  56  et  116. 

(2)  Amer.  Joum,  of  med.  seien.^  1856,  vol.  XXXII,  p.  93,  obs.  382. 

(3)  Cette  observation,  communiquée  en  1783  à  l'Académie  de  chirurgie  par 
Paicy,  ne  fui  publiée  qn'en  i804  par  Deneuz,  dans  sa  thèse  inaugurale^  p.  53. 
Bile  faisait  partie  d'un  mémoire  de  Baudelocque,  resté  inédit,  mais  que  Deneuz 
a  eu  entre  les  mains. 

AlfN.    DE   GTM.   —  VOL.  XIX.  2 
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crampes,  dos  douleurs  atroces  dans  le  bas-ventre  et  les  lombes,  ac- 
compagnées de  vomissements.  Elle  appela  M.  Percy,  le  père,  son 
parent;  mais  il  ne  put  parvenir  à  la  soulager,  et  vers  les  six  heures 
du  matin  les  eaux  de  l'amnios  s'évacuèrent.  La  matrice  se  contrac- 
tait arec  violence  sur  le  corps  de  Tenfant,  sans  que,  pour  cela,  Tori- 
fleeen  devint  plus  mince  et  plus  dilaté.  Longtemps. après,  M'*'*  Percy, 
qui  était  restée  auprès  de  la  malade,  aperçut  qu'un  des  bras  de  Ten* 
fant  était  sorti,  engagé  jusqu'à  Tépaule,  et  tellemeni  serré  dans  cet 
orifice  qu'il  paraissait  comme  étranglé  ;  ce  qui  l'engagea  à  rappeler 
son  mari.  Ce  fut  en  vain,  à  son  retour,  qu'il  chercha  le  brasqu'onîui 
Avait  annoncé;  il  n'était  plus  dans  le  vagin,  et  il  ne  put  même  le  re- 
trouver en  portant  la  main  dans  Futérus  pour  ternsiner  l'accouche- 
ment; ce  qu*il  était  urgent  de  faire,  car  ia  matrice  s'était  déchirée, 
et  Tenfant  allait  en  sortir  et  pénétrer  dans  Tabdomen.  L'accouche- 
ment fut  terminé  en  peu  de  temps;  mais  au  lieu  de  la  tranquillité  qui 
semblait  devoir  le  suivre,  les  accidents  continuèrent  et  parvinrent 
môme  à  un  plus  haut  degré  d'intensité  qu'auparavant.  Plusieurs  mé- 
decins furent  appelés  ;  on  eut  recours  aux  saignées,  aux  mixtures, 
aux  potions,  aux  opiatiques,  et  rien  ne  procura  le  moindre  soulage- 
ment. La  matière  du  vomissement  était  alors  d'une  odeur  infecte 
comme  dans  une  hernie  étranglée  et  menacée  de  gangrène.  La  malade 
mourut  Yingt*deux  ou  vingt-trois  heures  après  le  début  des*  pre- 
mières douleurs,  et  fut  ouverte  le  jour  suivant. 

Tous  les  viscères  abdominaux  étaient  dans  un  état  de  gangrène 
et  de  pourriture  très  avancé.  Deux  circonvolutions  d'intestins  s'étaient 
insinuées  dans  la  matrice  par  une  rupture  qui  se  trouvait  à  sa  par 
lie  postérieure,  supérieure  et  latérale  gauche,  è  un  travers  de' doigt 
de  la  trompe,  et  formaient,  dans  la  cavité  de  ce  viscère,  une  tumeur 
dans  laquelle  on  ne  reconnaissait  aucune  partie;  le  sang,  les  excré- 
ments, les  tuniques  des  intestins,  et  peut-être  quelques  restes  de 
l'arrièr^faix,  avaient  été  confondus  par  la  gangrène.  Avant  de  fendre 
Jatnatrice,  on  essaya  d'en  retirer  les  anses  intestinales;  mais  elles 
se  déchirèrent  et  laissèrent  apercevoir  quatre  orifices  assez  distincts. 
La  matrice,  contractée  sur  elle-même,  égalait  encore  en  volume  la 
forme  d*un  chapeau  ordinaire;  elle  était  allongée  à  l'endroit  de  sa 
rupture,  comme  si  elle  s'était  avancée  au  devant  des  intestins  qui 
s'y  trouvaient  incarcérés  et  étranglés  de  la  manière  la  plus  étroite. 
Cette  rupture,  très  large  avant  la  contraction  de  l'utérus,  était  au  plus 
d'une  grandeur  propre  à  mettre  le  doigt  au  moment  de  l'ouverture* 
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At6c  ces  cas  peuvent  être  placés  ceux  dans  lesquels  une 
ao^e  considérable  d'intestins,  prise  pour  le  cordon  ombilical, 
a  été  arrachée,  ce  qui  a  déterminé  asses  rapidement  la  mort. 
(Voir  Budin,  thèse  citée,  p.  114  et  115,  et  Bames,  TheLanut^ 
11  juillet  1874,  vol.  II,  p.  58.)  La  malade  de  Dunn  survécut 
six  jours  et  perdit  2  mètres  et  demi  d^intestins  grêles. 

Cependant  ces  mutilations  étendues  ne  sont  pas  toujours  sui- 
Ties  de  mort  et  l'anus  vaginal  a  pu  se  constituer  complètement. 
En  effet,  la  malade  de  Mac  Keever  perdit  environ  1  mètre  et 
demi  d  mtestin  grêle  ;  celle  de  Gasamayor  une  anse  qui  descen- 
dait jusqu'à  la  partie  moyenne  des  cuisses;  celle  de  Jones 
19  pieds  et  demi  (il  ne  restait  qu'un  mètre  et  demi  d'intestin 
grêle)  ;  celle  de  Heine,  3  pieds  et  demi  ;  celle  de  Bartels  plusieurs 
pieds;  enfin,  celle  de  Boseler,  80  centimètres  environ  du  côlon 
descendant.  Toutes  ces  malades  guérirent  des  effets  immédiats 
du  traumatisme,  sauf  celle  de  Jones,  qui  survécut  cependant 
17  jours. 

Voici  cette  intéressante  observation  : 

OBaBAYATIQN  YUI. 


HvplMrf  «ItttNi^tii;  ùtUÊ  9i  tmeOtm  àet  mtmHmê;  mbIaHom  de  i^pMt  $i  demi 
de  f  intestin  gréie  ;  oiuM  iUo-v9gvmt  ;  mort  on  hcdÊlt  d9  éia>nfit  pourê  (iy 

M">e  Dent,  24  ans,  d*une  boane  santé  habituelle»  mère  de  4  enfanta 
dont  les  couches  avaient  été  naturelles,  était  de  nouveau  enceinte 
d'euTiron  trois  mois.  Le  22  mai,  sa  santé  étant  comme  d*habitude, 
elle  transporta  sur  une  chaise,  d'une  pièce  dana  une  autre,  un  sac 
coDtînant  75  kilogs  de  farine  et  le  déposa  sur  le  soU  Dans  Taprès-* 
midi  du  même  jour  elle  se  plaignit  d'une  douleur  dans  le  bas-ventre  ; 
pensant  qu'elle  allait  faire  une  fausse  couche»  elle  envoya  chercher 
M.  Garland,  praticien  réaidant  à  LiUeport,  à  deux  milles  environ  de 
chez  elle.  Il  arriva  vers  quatre  heures  du  matin  le  lendemain,  et, 
après  ravoir  examinée,  dit  qu'il  ne  pouvait  faire  venir  Tenfant;  il 
attendit  quelques  instants,  Texamina  de  nouveau  et  la  fit  souffrir 
horriblement.  La  malade  s'écria  :  «  Pour  Tamour  de  Dieu,  laissez^moi, 


f^m 


(I)  Jonu.  The  DubHn  Tournai,  1845,  t.  XXVI.  p.  ISti 
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VOUS  m*arrachez  les  entrailles  du  corps  >  et  <qu*ell6  pouvait  sentir  ses 
boyaux  s^échapper  de  son  estomac  jusqu'à  sa  gorge».  L'accoucheur 
avait  alors  une  main  dans  son  corps,  et  la  personne  qui  assistait  la 
malade,  et  dont  je  tiens  ces  détails,  vit  à  ce  moment  les  intestins 
sortir  du  corps  et  gisant  sur  le  lit  en  assez  grande  quantité  pour 
remplir  un  vase  de  bonnes  dimensions.  M.  Garland  dit  qu*il  ne  savait 
ce  quMl  avait  amené,  qu'au  surplus  l'enfant  n*ôtait  pas  venu  et  qu*il 
n^en  sentait  aucun. 

Je  fus  appelé  par  la  malade  vers  sept  heures  et  demie,  et  en  pas- 
sant mes  mains  sous  les  couvertures,  je  saisis  quelque  chose  que  je 
pensai  d* abord  être  le  cordon  ombilical,  car  je  ne  savais  rien,  et  je 
n*avais  pu  obtenir  de  renseignements  sur  ce  qui  s'était  passé  avant 
mon  arrivée.  Je  relevai  les  |couvertures  et  je  vis  une  grande  quantité 
d'intestins  sortis  par  le  vagin  et  reposant  sur  le  lit.  Ma  première 
pensée  fut  de  les  faire  rentrer  dans  Tabdomen  s'ils  étaient  intacts  ; 
mais  aprèâ  examen,  je  trouvai  une  extrémité  complètement  séparée  et 
rompue;  Tautre  bout,  c*est-à'dire  celui  qui  était  le  plus  près  du  va- 
gin, était  à  peu  près  dans  le  même  état,  n'étant  plus  retenu  que  par 
une  bride  pas  plus  largç  que  mon  ongle;  dans  toute  cette  étendue 
l'intestin  était  séparé  de  son  mésentère. 

Je  décidai  donc  immédiatement  qu'il  serait  tout  à  fait  inutile,  et 
même  hautement  contre-indiqué,  de  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale cette  portion  d'intestin  qui  n'y  serait  plus  qu'un  corps  étran- 
ger; et,  autant  pour  éviter  de  dévoiler  la  nature  du  cas  que  pour  ôter 
à  la  malade  cette  source  de  dangers,  j'appliquai  une  ligature  sur  l'in- 
testin près  de  la  vulve,  et  je  divisai  les  parties  situées  au-dessous. 

Considérant  le  cas  comme  désespéré,  et  pensant  que  la  malade 
n^avait  plus  que  quelques  heures  à  vivre,  je  ne  crus  pas  nécessaire 
de  la  faire  souffrir  davantage  en  l'examinant  de  nouveau. 

A  ce  moment  on  n'avait  pas  encore  vu  le  fœtus,  mais  dans  le  cou- 
rant de  la  journée  la  garde,  en  changeant  la  malade,  le  troava  dans 
le  lit,  et  le  donna  au  D'Stevens.  Il  avait  environ  trois  mois. 

La  partie  séparée  de  l'intestin  mesurait  19  pieds  et  demi  ;  c'était 
tout  de  l'intestin  grêle.  Je  vous  en  présente  une  partie,  afin  que  vous 
puissiez  voir  qu'il  a  été  entièrement  séparé  de  son  mésentère,  et 
combien  il  aurait  été  mal  à  propos  de  le  faire  rentrer  dans  l'abdo- 
men. 

Le  même  soir  le  D' Stevens  visita  la  malade  avec  moi.  Nous  la  trou- 
vâmes tranquille^  ne  présentant  aucun  symptôme  général  de   la 
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lésion  locale  grave  qu'elle  avait  subie;  comme  je  fus  appelé  à  Londres 
le  lendemain  pour  affaires,  le  traitement  consécutif  fut  dirigé  par 
mon  confrère.  On  se  contenta  pour  ainsi  dire  de  soutenir  les  forces 
srecdn  gruau,  du  bouillon  de  poulet,  et  les  aliments  liquides  ana* 
logues  qu'elle  put  supporter,  l'estomac  étant  excessivement  irritable, 
et  rejetant  presque  tout  ce  qu'elle  prenait.  L'intestin,  qui  avait  été  lié 
à  l'orifice  du  vagin,  tomba  le  24,  et  un  anus  contre  nature  fut  établi 
dans  cette  région.  La  crainte  d'injecter  des  liquides  par  l'intestin 
rompu  dans  Tabdomen  empêcha  d'administrer  des  lavements.  La 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  son  pouls  tomba  de  120  à  60;  elle 
ne  souffrit  que  très  peu  et  mourut  le  8  juin,  c'est-à-dire  17  jours 
après  rissue  des  intestins. 

A  l'autopsie,  qui  fut  faite  le  10,  on  remarqua  'que  l'abdomen  était 
plus  fiasque  que  de  coutume.  La  portion  restante  des  intestins  était 
plus  ou  moins  altérée,  le  côlon  étant  en  état  de  mortification  ;  il  y 
avait  environ  i  yards  (1™,80)  d'intestin  grêle  dans  l'abdomen,  il  se  di- 
rigeait de  l'estomac  dans  le  petit  bassin,  et  aboutissait  et  adhérait  à 
une  ouverture  inégale  située  en  arrière  et  à  droite  du  vagin,  et  assez 
large  pour  admettre  deux  ou  trois  doigts.  Le  côlon  occupait  sa  place 
accoutumée  ;  l'intestin  grêle  en  avait  été  séparé  près  du  caecum,  point 
dans  lequel  il  existait  un  petit  abcès  entourant  et  bouchant  le  bout 
lacéré  de  Tintestin.  Le  mésentère  était  déchiré  dans  une  grande  éten- 
due; le  grand  épiploon  sphacôlé;  le  vagin  autour  de  la  rupture  était 
sain,  l'utérus  avait  son  volume  ordinaire,  et  ne  présentait  rien  d'anor- 
mal dans  Kon  aspect. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  de  théorie  sur  l'état  dans  lequel  se 
trouvait  la  malade  lorsque  M.  Garland  la  vit  pour  la  première  fois, 
ni  sur  les  manœuvres  par  suite  desquelles  les  intestins  furent  attirés 
hors  du  vagin  et  lacérés  comme  je  l'ai  décrit.  On  ne  peut  faire 
que  des  conjectures  sur  ce  point  ;  d'autres  se  feront  aussi  bien  que 
moi  une  opinion  à  ce  sujet.  Je  veux  simplement  donner  en  peu  de 
mot  les  raisons  pour  lesquelles  j'adoptai  le  traitement  consécutif  qui 
fut  mis  en  pratique . 

Quelques  personnes  ont  soutenu  qu'on  aurait  dû  faire  rentrer  les 
intestins  dans  l'abdomen,  et,  qu'en  les  sectionnant,  j'avais  privé  la 
malade  de  la  minime  chance  deguérison  qu'elle  pouvait  avoir.  Je  sais 
bien  qu'on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  des  portions  considé* 
râbles  d^intestin*  et  même  tout  le  contenu  de  Tabdomen,  ont  fuit 
issue  par  des  plaies  de  la  paroi  abdominale  et  qu'on  les  a  rentrées 
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aTOG  succôs;  des  plaies  de  parties  herniôes  ont  été  suturées,  et 
dans  quelques  cas  les  bouts  complètement  divisés  de  l'intestin  ont 
été  mis  en  contact,  réunis  par  la  suture,  et  la  guérison  est  survenue. 
Ces  cas  sont  il  est  vrai,  très  rares  ;  mais  je  ne  sache  pas  qu'une  por- 
tion considérable  d'intestin,  séparée  de  son  mésentère,  ait  été  réduite 
avec  succès,  encore  moins  une  anse  qui,  comme  dans  le  cas  actuel, 
était  complètement  rompue  à  une  extrémité  (le  bout  correspondant 
n'étant  pas  dans  la  plaie)  et  presque  complètement  à  Tautre.  La  folie, 
ou  si  Ton  veut  la  témérité  de  réduire  une  anse  intestinale  dans  do 
telles  conditions,  me  paraît  tellement  évidente,  que  je  n'aurais  pas 
songé  à  appeler  Tattention  du  lecteur  sur  ce  sujet,  si  la  possibilité  de 
la  mesure  que  J'ai  adoptée  n'avait  pas  été  mise  en  question.  L'état 
de  rintestin  ne  permettant  pas  de  le  réduire,  il  valait  mieux  natu- 
rellement en  faire  l'ablation.  J'appliquai  une  ligature* sur  lui  dans 
ridée  que  la  mort  ne  tarderait  pas  à  survenir,  et  dans  le  désir  de  ca- 
cher à  l'entourage  les  circonstances  qui  l'avaient  précédée,  car  je  ne  . 
savais  pas  que  la  garde  avait  vu  les  intestins  avant  mon  arrivée.  Je 
ne  prétends  pas  défendre  cette  partie  du  traitement,  mais  il  est  évi- 
dent qu'elle  ne  fut  nullement  nuisible,  d'après  ce  fait  que  la  partie 
liée  tomba  le  lendemain  et  qu'un  anus  contre  nature  fut  établi  dans 
le  vagin  ;  en  outre  la  malade  vécut  dix-sept  jours,  et  finit  par  succom- 
ber sous  les  efforts  combinés  d'une  nutrition  insuffisante,  et  dune 
inflammation  péritonôale,  déterminée  par  la  lacération  de  Tintestia 
et  du  mésentère. 

Les  tentatives  faites  pour  nourrir  la  malade  furent  rendues  inutiles 
par  l'état  d'irritation  de  l'estomac  et  du  peu  de  longueur  du  reste 
de  l'intestin  par  lequel  les  aliments  pouvaient  passer. 

Comme  je  l'ai  dit  déjà,  la  crainte  d'injecter  par  l'intestin  rompu 
dans  l'abdomen,  car  âous  ne  pouvions  savoir  exactement  à  quel 
point  il  avait  été  déchiré,  ni  ce  qu'était  devenue  l'extrémité  restée 
dans  le  ventre,  empêcha  l'administration  d'aliments  par  le  rectum  (1). 

Cette  ifisue  considérable  d'intestins  ne  fut  pas  spontanée  ;  dans 
la  plupart  des  cas,  comme  dans  le  précédent,  un  des  assistante, 
quelquefois  la  sage-fenune  et  même  Tofflcier  de  santé,  les  aiti- 

(1)  L'éditeur  du  jouraal  fkit  suivre  cette  relation  du  compte  rendu  de  Ten- 
quête  médico-légale  faite  sur  ce  oaSi  NoUi  n'y  avons  trouvé  aucun  détail  qui 
ne  fût  dans  les  pages  précédentes. 


ANUS  ILÉO-VAGINAL.  ^  23 

Tèrent  hors  du  vagin,  pensant  tirer  sur  le  cordon  ombilical 
\cas  de  Mac  Keever,  de  Heine,  de  Bartels).  Dans  ce  dernier  cas, 
\iiie  imprudence  de  la  malade  fut  en  partie  cause  de  la  cata- 
strophe. La  sage- femme  avait  attiré  hors  de  la  vulve  une  anse 
inleslinale,  lorsque  le  médecin  présent,  occupé  auprès  de  Ten- 
fanl,  arriva  à  temps  pour  prévenir  une  lésion  plus  étendue; 
il  fit  rentrer  l'intestin  par  la  rupture  dans  Tabdomen.  Malheu- 
reusement, la  fenune,  contre  tout  avis,  se  leva  le  lendemain  : 
la  hernie  vaginale  se  reproduisit,  et  Tintestin  s^étrangla,  se 
sphacéla  et  s'élimina.  [Obs.  XLI.) 

L'étranglement  de  l'intestin  hernie  s'est  produit  14  fois  dans 
nos  observations  :  11  fois  dans  le  vagin  (Mac  Keever,  Casa- 
mayor,  Jones,  Heine,  Birkett,  Bartels,  Houx,  Gussenbauer, 
Garmann,  Favera,  Kiwisch),  et  3  fois  dans  Tutérus  (Percy, 
Dunn,  Pennel).  Dans  ce  dernier  cas  toutefois,  il  y  a  incerti- 
tude sur  le  siège  de  l'étranglement.  Nous  y  reviendrons  plus 
loin.  (Obs.  XXIX.) 

Les  manœuvres  faites  pendant  l'accouchement  ont  été  souvent 
incriminées  comme  causes  de  l'anus  vaginal.  H  est  certain 
que,  dans  la  plupart  de  nos  observations,  l'accouchement  a 
été  laborieux  et  a  nécessité  souvent  l'intervention  du  forceps 
et  même  du  céphalotribe  ;  mais  il  est  difficile  de  faire  la  part 
qui  revient  exactement  à  la  compression  des  parties  molles  de 
la  mère  par  la  tête  du  fœtus,  à  la  longueur  du  travail  et  à  l'in- 
tervention de  l'accoucheur. 

Trois  des  cas  les  plus  graves  sont  consécutifs  à  l'avortement, 
qui  fut  spontané  dans  ceux  de  Percy  et  de  Wood,  et  très  pro- 
bablement provoqué  dans  celui  de  Casamayor.  Une  note  de  ce 
dernier  le  fait  très  justement  supposer.  «  On  peut,  dit-il,  avoir 
une  idée  exacte  de  la  cause  de  l'avortement,  si  l'on  réfléchit 
sur  la  nature  des  accidents  qui  l'ont  précédé,  accompagné  et 
suivi,  et  surtout  si  l'on  sait  que  cette  femme  est  devenue  en« 
ceinte  et  a  avorté  en  l'absence  de  son  mari.  » 

n  est  très  probable  que  la  rupture  du  vagin  a  été  causée  ici 
par  les  manœuvres  abortives.  Il  n'y  a  aucun  doute  à  avoir 
pour  le  cas  de  Pennel,  où  ces  manœuvres  ont  été  avouées. 
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Dans  le  cas  de  Heine,  la  rupture  fut  faîte  pendant  l'extraction 
du  placenta.  (Obs.  XLII.) 

Dans  les  autres  cas  on  eut  recours  à  des  manœuvres  di- 
verses :  au  forceps  (Birkett,  Roux,  Bartels,  Veit)  ;  au  forceps  et 
autres  manœuvres  (Gussenbauer)  ;  à  des  manœuvres  ïnanuelles 
indéterminées  (Jones)  ;  à  la  perforation  du  crâne  et  à  la  déli- 
vrance par  le  crochet  (Mac  Keever). 

Roux  et  Birkett  sont,  je  crois,  les  deux  seuls  auteurs  qui 
aient  accusé  le  forceps  d'avoir  causé  la  lésion  vaginale.  «  Il 
paraît,  dit  Roux,  que  l'accoucheur  pinça,  avec  la  tête  de  l'en- 
fant, une  des  lèvres  de  l'orifice  utérin,  un  repli  du  vagin  et 
avec  ces  parties  une  anse  intestinale.  »  —  Et  cependant  la 
femme  n'éprouva  aucun  accident  grave  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  Faccouchement.  Duparcque  s'est  donné  la 
peine  de  discuter  cette  opinion  de  Roux  qui  n'est  réellement 
pas  sérieuse  (1).  Quant  à  Birkett,  il  dit  simplement:  «  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  le  forceps  perfora  le  vagin  derrière  le  col 
de  l'utérus.  »  [Holmes'jf  Surgery,  1870,  t.  II,  p.  748.) 

L'issue  de  l'anse  herniée,  suivie  d'étranglement,  eut  une 
cause  tout  à  fait  insolite  dans  le  cas  de  Pavera,  où  la  consom- 
mation d'un  viol  sur  une  petite  fille  perfora  le  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin. 

Nous  avons  cherché  aussi  dans  un  certain  jnombre  d'auteurs 
si  de  véritables  hernies  vaginales,  survenues  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  s'étaient  étranglées  et  avaient  donné  lieu  à 
des  anus  vaginaux;  mais  nous  avons  trouvé  peu  de  chose  à 
ce  sujet. 

On  se  rappelle  le  cas  de  Garmann,  dans  lequel  un  chirur- 
gien incisa  une  hernie  vaginale;  les  intestins  s'échappèrent, 
'étranglèrent,  et  la  femme  périt.  (Voir  plus  haut,  obs.  I.) 


(I)  Nouf  avon«  rangé  l'observation  de  Roux  dans  les  cas  d'étranglement  in- 

Mtlnal  dans  une  riiplore  du  vagin,  non  pas  sealement  à  caose  de  Topinion 

d«  Roux,  mais  ptroe  qu'il  n*y  eut  pis  dlnflim'naUon  du  petit  bassin  capable 

do  donner  lieu  à  l'anus  vaginal,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  lecture  du 

Mt  rapporté  plus  loin. 
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Leblanc,  après  avoir  parlé  des  anus  contre  nature  consécu- 
tifs à  des  hernies  étranglées  inguinales  et  crurales,  ajoute  : 
t  Ce  qui  a  été  observé  pour  elles  ne  peut-il  l'être  un  jour  pour 
des  hernies  entéro-vaginales?  Il  ne  répugne  point  à  la  raison 
qu'une  portion  d'intestin  engagée  dans  un  écartement  des 
fibres  du  vagin  puisse  y  être  étranglée  pour  quelque  cause 
que  ce  soit;  que  cet  étranglement  soit  suivi  de  la  gangrène  et 
d'un  abcès  à  la  hernie  ;  que  le  sac  s'ouvre  de  lui-même  et  que 
lÏQtestîn  s'en  échappe  avec  des  matières  de  diverse  nature,  » 
{PrMs  cT opérations  de  chirurgie^  Paris,  1T75,  in-8,  t.  II, 
p.  274.) 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Smellie  publia  une  obser- 
vation de  hernie  vaginale  descendant  jusqu'au  péiînée  et 
devenue  irréductible  pendant  une  grossesse.  Le  sac  s'en- 
flamma, s'ouvrit,  et  donna  issue  à  du  pus  et  à  une  demi-pinte 
de  matières  que  l'auteur  dit  être  le  contenu  de  l'iléon.  La 
hernie  se  réduisit  alors  spontanément,  et  resta  telle  jusqu'au 
terme  de  la  grossesse.  Après  l'accouchement  elle  se  reproduisit 
de  nouveau.  Voici  ce  fe.it.  [Observations  sur  les  accouche- 
ments, traduit  de  l'anglais  de  M.  Smellie,  par  M.  de  Préville, 
Paris,  1T77,  t.  H,  p.  169.) 

ÛBSSRVAtlON  IX. 

En  1746,  j^eus  roccasion  d'observer  une  seconde  hernie  de  la  même 
espère  chez  une  femme  qui,  environ  deux  ans  avant  que  je  la  visse, 
et  un  mois  après  être  accouchée  de  son  premier  enfant,  avait  senti, 
au  côté  gauche  du  périnée  et  de  l'anus,  une  tumeur  qu'elle  attribuait 
à  la  violence  que  la  sage-femme  avait  employée  pour  la  délivrer, 
(/ette  tumeur  faisait  des  progrès  considérables  ;  elle  pendait  môme 
pendant  le  jour;  mais,  lorsque  la  malade  était  au  lit,  elle  avait  en* 
core  la  facilité  de  faire  remonter  par  degrés  les  parties  du  bassin, 
moyennant  que,  pour  cet  effet,  elle  introduisait  deux  doigts  dans  le 
vagin,  dont  elle  se  servait  pour  réduire  ces  parties,  jusqu'à  ce  qu'elle 

s  senttt  rentrées  dans  le  bas-ventre  ;  mais  elle  n'était  pas  plutôt 
debout  que  ces  mêmes  parties  tombaient  de  nouveau.  Cette  femme 
devint  grosse  environ  neuf  mois  après  s'être  aperçue  de  cet  accident, 
et  pour  lors,  elle  fut  attaquée  d'une  violante  toux  qui  occasionna  un 
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âéçlMeiÊkgot  4^  Tiztxs^ùx  â  «osùi^s^Iâ  rie  celte  tomeur  derînt  de 
la  jprow^ïrr  i^  ^«:!-r-  C«tfe  rïxix«itaO:i  <fe  voliiae  augmenta  à 
p'*:çrtrtica  îa  l^f^-nl^    i»   r^'îr.r»  îa  îtemiii,  'Tio:  tuI!  y  eâl  pour 
Vtn  bî*a  ^.'ij  4te  2«*«ï?«.rifc  Tzz^.z^  «tv  r^durtice,  à  ca::se  des  dou- 
Uir*f%  1Z6  Ut  folis  ie  la  eiatr.*^  fur  €^  partl-^s  po::iTait  y  occasion- 
B«r,  Ecf  a,  eet:e  ibéosKitfî  ^n^it  si  r-a:^<i'î  «nse,  p*jar  y  satisfaire,  la 
■laladeéta**  tr!*î  so«:lf^s  i'z.^^îa  le  se  mettre  aa  lit.  Enviroii  cinq 
semaiB«s  a;r%â  ra^<o::«:ii-:Bê!iU  !a  ta=i-?^r  »  tr>aTait  teilement  aug- 
mentée, qs\.l  &'j  €^^:  pl^s  i;i  t:;^t  cctcs  d«  la  réduire.  La  maladd 
fat  piefi^nt  pi-ûc^iTS  j::irs  .ia:i5  «c-ît  étal  q:ii  lui  occasionnait  de 
croéllits  doilecLTS-  OLcin*  «L-î  a'rii*  pas?**  •7::'rl:îae  temps  à  l'hôpital 
Saint -George,  le  Df  Ross  me  fit  ph-îr,  par  son  mari,  d'envoyer  à 
son  secours  un  de  mes  é'.èTes.  II  était  tard  quaud  je  re^^us  cet  avis  ; 
d'un  autre  eôté,  cette  ferrme  d-=me::ra;t  f:rt  loin.  Je  priai  M.Tomkins 
d*y  aller  en  ma  place  ;  maïs  la  malade  ne  Toulot  point  se  soumettre 
à  son  examen.  Je  Py  accompagnai  le  leademsin,  et  pour  lors,  nous 
la  trouvâmes  dans  une  mie  agonie.  La  partie  était  livide,  et  toute 
la  circonférence  de  la  tumeur  était  boriée  d'un  cenle  rouge  très  viF* 
La  malade  était,  pour  lors,  couchée  sur  le  côté,  et,  Tayant  tournée 
sor  le  dos  afin  de  pouvoir  examiner  commodément  le  mal,  la  tumeur 
s^ouvrit  dans  son  milieu  où  la  peau  était  très  mince,  et  où  Ton  8^n« 
tait  intérieurement  une  petite  fluctuation.  Cette  ouverture,  qui  était 
petite,  donna  issue  à  une  cuillerée  environ  de  pus  mêlé  de  sang;  cette 
évacuation  fut  immédiatement  suivie  d'un  fluide  de  couleur  grisâtre 
qui  fournil  un  écoulement  d'environ  une  demi-pinte  de  matière.  Au 
moment  même  de  cette  ouverture,  la  malade  s'écria  que  l'intestin 
était  remonté,  et  qu'elle  se  sentait  tout  à  fait  soulagée  des  douleurs 
qui  la  tourmentaient  si  cruellement  un  moment  auparavant.  Cet  inci- 
dent nous  consterna  beaucoup,  parce  que  le  fluide  que  nous  voyions 
couler  nous  paraissait  venir  de  l'iléum,  d'où  nous  concluions  qu'il 
fallait  qu'il  y  eût  une  partie  de  cet  intestin  tombée  en  mortification. 
Comme  la  malade  n'avait  point  été  à  la  selle  depuis  longtemps,  on 
lui  donna  un  lavement  pour  vuider  le  côlon.  On  appliqua  un  linge 
sur  l'ouverture,  et  on  lui  recommanda  de  ne  prendre  autre  chose  que 
du  bouillon  fait  avec  du  maigre  de  mouton  ou  du  bœuf.  Cette  femme 
eut  le  bonheur  de  se  rétablir  contre  notre  attente.  Elle  porta  son  en- 
fant jusqu'au  terme  et  fut  heureusement  accouchée  par  M.  Tomkins. 
Quelques  mois  après  son  accouchement,  elle  me  fit  prier  de  l'aller 
Yoir  ;  pour  lors,  je  vis  que  la  hernie  s'était  maintenue  réduite,  et  les 
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partiel  me  parurent  assez  bien  consolidées,  quoiqu'il  coulât  encore 
unpeu  de  pus  par  la  petite  ouverture.  Enfin,  je  conjecturai  que  la 
portion  enflammée  de  l'intestin  s'était  réunie  aux  yiscères  circonvoi« 
sins,  après  que  la  portion  gangrenée  en  arait  été  séparée.  Cette 
femme  a  été  depuis  ce  temps-là  sujette  à  de  violentes  douleurs,  et  à 
des  embarras  de  oe  côté-*là  de  son  ventre,  comme  si  l'intestin  fût  de* 
Tenu  plus  étroit  en  cet  endroit,  et  qu'il  eût  été  resserré  de  manière  à 
empêcher  le  passage  des  matières.  Environ  cinq  mois  après  qu'elle 
fut  guérie,  la  plaie  se  rouvrit,  en  conséquence  d'un  effort  qu*elle  fit, 
et  comme  elle  était,  pour  lors,  devenue  grosse,  un  de  mes  élères,  qui 
Taccoucha  ensuite  heureusement,  en  fit  plusieurs  fois  la  réduction. 
Quelque  temps  après,  cette  femme  fut  prise  de  la  petite  vérole  dont 
elle  mouruU 

Il  s'agit  donc  ici  de  ce  qu'on  peut  appeler  un  commence- 
ment d'anus  contre  nature.  L'ouverture  intestinale  et  l'ouver- 
ture cutanée  existaient,  mais  il  manquait  l'adhérence  de  lune 
à  lautre.  L^oriûce  intestiaal  devait  être  d'ailleurs  très  petit, 
puisqu'il  se  ferma  spontanémeat  après  la  rentrée  de  l'anse 
hemiée. 

Stanley  a  signalé  im  cas  dans  lequel  une  rupture  du  vagin 
ne  s'était  pas  cicatrisée  et  avait  laissé  après  elle  une  fistule 
péritonéo^vaginale.  L'intestin  grêle  sortait  et  rentrait  libre- 
ment par  cette  voie.  Mais  parfois  la  rentrée  s'effectuait  diffici- 
lement, ce  gui  fit  qu*on  proposa  à  la  malade,  qui  refusa,  de 
lui  fenner  sa  fistule  par  une  opération  (l'he  Lancet^  1839*40, 
1. 1,  p.  248).  Ici,  la  première  des  conditions  nécessaires  à  la 
création  de  l'anus  vaginal  était  seule  remplie.  Il  manquait 
l'adhérence  de  l'intestin  au  pourtour  de  la  rupture,  et  son  ou- 
verture dans  le  vagin. 

Verdier  rapporte,  dans  son  Traité  des  hernies  (Paris,  1840), 
qù  une  hernie  vaginale  s'étrangla  dans  l'orifice  central  d'un 
pessaire  appliqué  pour  la  maintenir.  On  intervint  à  temps 
pour  en  prévenir  la  mortification  (p.  492)  (1). 

(1)  Le  résultat  fut  moins  heureux  dans  un  cas  de  Fehling.  Une  femme  de 
63  ans  avait  depuis  trente  ans  une  hernie  vaginale  énorme,  qui  rentrait  et  sor- 
tait facilement.  Un  jour,  dans  une  tentative  pour  la  faire  rentrer^  la  malade 
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Dès  que  la  hernie  est  devenue  irréductible,  Tanse  étranglée 
subit  toutes  les  transformations  du  sphacèle;  elle  se  conges- 
tionne, devient  noire,  mollasse,  puis  grisâtre,  cendrée,  se 
ratatine,  se  ride,  s'ulcère  en  plusieurs  points,  livre  passage 
aux  matières  fécales,  et  finit  par  se  détacher.  Le  processus  est 
analogue  à  celui  de  Tétranglement  herniaire  et  l'affection  se 
constitue  par  une  même  suite  de  lésions  : 

1**  Rupture  de  la  paroi  utérine  ou  vaginale  ; 

2*  Hernie  de  l'intestin  ; 

3®  Étranglement,  puis  élimination  par  sphacèle  de  l'anse 
herniée;  et,  en  même  temps; 

4**  Adhérence  inflammatoire  des  tronçons  de  l'anse  intesti- 

» 

nale  à  l'orifice  de  la  rupture. 

Il  existe  cependant  des  différences  importantes  dans  la  ma- 
nière dont  s'effectuent  dans  les  deux' cas  l'étranglement  et 
l'adhérence  des  tronçons  d'intestin  à  l'orifice  herniaire.  Ce 
dernier,  en  cas  de  rupture  de  l'utérus  ou  du  vagin,  se  resserre 
au  bout  de  peu  de  temps,  par  suite  de  la  rétraction  de  l'utérus, 
et  alors  l'étranglement  est  fatal,  nécessaire  en  quelque  sorte; 
on  ne  peut  plus  y  remédier.  Dans  l'étranglement  herniaire 
ordinaire,  l'agent  constricteur  est,  au  contraire,  rigide,  stable, 
et  dans  bon  nombre  de  cas  on  peut  faire  rentrer  l'intestin  sans 
toucher  à  l'orifice.  Dans  le  premier  cas,  l'étranglement  est 
actif;  il  est  passif  dans  le  second. 

En  cas  d'accouchement,  l'intestin  hernie  se  trouve  dans  un 
foyer  d'inflammation  et  ne  tarde  pas  à  s'enflammer  à  son 
tour;  les  adhérences  se  forment  par  conséquent  rapidement; 
aussi  n'avons-nous  vu,  dans  aucun  cas,  d'épanchement  ster- 
coral  dans  le  péritoine.  En  cas  d'étranglement  herniaire  par 
les  orifices  naturels,  la  hernie  peut  rester  dans  le  sac  plusieurs 
jours  sans  s'enflammer,  sans  adhérer  aux  tissus  voisins,  et 


pressa  si  fort  contre  le  cul-de-sac  postérieur  du  va^in  qu'elle  le  rompit  ;  les 
intestins  s'échappèrent  et  s'étranglèrent  dans  la  rupture.  On  fit  plusieurs 
essais  infructueux  de  réduction,  et  la  malade  mourut  quelques  heures  après. 
{Archiv  fur  GynMkologie,  1874,  vol.  VI,  p.  103.) 
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elle  peut  être  réduite  presque  en  tout  temps,  sauf  les  cas  dans 
lesquels  des  manœuvres  intempestives  ont  provoqué  des 
hémorrhagies  et  même  une  inflammation  de  voisinage,  et 
ceux  dans  lesquels  le  sphacèle,  amenant  la  perforation  de 
l'intestin,  se  termine  par  une  inflammation  due  à  l'issue  des 
matières  fécales. 

Toutefois,  l'intestin  s'étrangle  et  s'élimine  plus  rapidement 
quand  la  rupture  siège  dans  l'utérus,  à  cause  de  la  contrac- 
tion de  cet  organe,  que  lorsqu'elle  siège  dans  le  vagin. 

La  chute  de  l'anse  sphacélée  s'est  faite  spontanément  dans 
les  cas  de  Mac-Keever,  de  Heine  et  de  Pennel  —  consécutive- 
ment à  la  ligature  dans  ceux  de  Casamayor  et  de  Jones.  — 
Rœseler,  Bau'tels  et  Favera  en  firent  la  résection;  Birkett  et 
d'autres  sont  muets  siu*  ce  point. 

Dans  certaines  de  nos  observations,  il  est  à  supposer  que 
l'intestin  n'aura  été  saisi  dans  la  rupture  que  par  une  partie 
vai'iable  de  sa  circonférence;  car,  bien  que  l'effet  définitif  ait 
été  le  même,  on  n*a  pas  trouvé  d'anse  intestinale  sphacélée 
dans  les  matières  sorties  par  le  vagin.  Dans  ce  nombre  sont 
les  faits  de  Roux,  Kiwisch  et  Gussenbauer. 

11  est  d'autres  cas  dans  lesquels  l'inflammation  du  petit 
bassin  et  l'étranglement  d'une  pai-tie  plus  ou  moins  grande  de 
l'intestin  ont  dû  s'associer  pour  amener  la  formation  de  la  fis- 
tule stercorale.  Tels  sont  ceuxde  Wood,  Verneuil,  Breitzmann  et 
Dahlmann.  M.  Verneuil  pense  qu'au  moment  de  l'accident  une 
anse  intestinale,  fort  courte  peut-être,  mais  complète,  a  tra- 
versé la  perforation  vaginale  et  s'y  est  étranglée,  tandis  que 
Demarquay  était  d'avis  que  la  fistule  était  consécutive  à  l'in- 
flammation violente  des  parties  intéressées,  aidée  par  leur 
compression  pendant  le  travail,  et  à  leur  abouchement  latéral. 

Dans  le  cas  de  Wood,  plusieurs  anses  intestinales  remplis- 
saient le  vagin;  on  essaya  en  vain  de  les  réduire;  une  inflam- 
mation gangreneuse  s'empara  du  vagin  et  fut  suivie  de  pertes 
fécales  par  cette  voie.  (Obs.  XXVIl.) 

Dans  tous  ces  cas,  les  symptômes  prédominants  furent 
ceux   d'un    étranglement  intestinal  auxquels  se  joignirent 
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rent  des  signes  de  para-métrite  plus  ou  moins  marqués. 
Ceci  est  donc  déjà  une  présomption  en  faveur  de  notre  opi- 
nion. En  second  lieu,  la  lésion  constituée  définitivement 
était  un  anus  avec  éperon,  à  orifice  assez  large  pour  ad- 
mettre le  doigt;  il  nous  semble  que  ceci  n'aurait  pas  été 
constaté  si  une  bonne  partie  de  la  paroi  intestinale  n'avait  pas 
été  détruite  par  le  sphacèle.  Enfin,  dans  les  cas  de  Breitzmann 
et  de  Dahhnann,  comme  dans  celui  de  Kiwisch,  Tanus  acci- 
dentel se  trouvait  dans  le  cul^de-sac  antérieur  du  vagin,  entre 
la  vessie  et  l'utérus,  et,  pour  que  l'intestin  ait  pu  s'ouvrir  dans 
cette  région,  il  a  fallu  évidemment  que  la  voie  lui  fut  frayée 
préalablement  par  une  rupture  du  péritoine  vésico-utérin,  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent  et  peut-être  aussi  de  la  paroi 
vaginale. 

Il  résulte  donc  de  tout  ce  qui  précède  que  certains  anus  va- 
ginaux ont  pour  cause  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
par  la  rupture  vaginale  ou  utérine,  ou  le  pincement  de  la  paroi 
intestinale  par  la  rupture,  aidés  le  plus  souvent  par  l'inflam- 
mation des  parties. 

Deuxième  cause.  —  Ouverture  de  la  paroi  intestino-^aginale 
ou  utérine  après  adhérence  de  Vintestin  à  la  paroi  inférieure 
du  petit  bassin  atteinte  d^ inflammation  ou  de  gangrène. 

Cette  cause  a  été  mise  hors  de  doute  dans  un  certain  nombre 
de  cas  terminés  par  la  mort  et  suivis  d'autopsie.  Une  gan- 
grène du  vagin  ou  une  pelvi-péritonite  consécutive  à  Taccou- 
chement  avait  occasionné  des  adhérences  nombreuses  et  so- 
lides entre  les  anses  intestinales  et  le  fond  de  l'utérus  ou  la 
cavité  de  Douglas  dans  les  observations  X,  XI,  XVIII,  XXI  et 
XXIV. 

OaSBRVÀTION  X. 

kétréeissemfni  général  du  bassin;  applications  répétées  de  fbfreps;  rupture 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite;  perforation  de  la  paroi  vaginale,  déchi- 
rure du  vagin  et  du  col  de  Futérus;  eephalotripM  ;  péritoniie  et  gangrène 
du  vagin;  endométrite ;  spkacèU  de  Cuténu;  perfwratioH  spontanée  du  fond 
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defutérus  et  ouverture  d'une  anse  inie&tinale  adhérente  en  ce  point;  mort 
seize  fours  après  faceouckemmt.  (Scharlau,  Monats,  fur  Geburtskunde^  1866, 
t.  XXVII,  p.  1.) 

JohanDa  H...,  34  ans,  primipare,  pas  de  maladie  duos Tenfance,  en 
particulier  ni  scrofule,  ni  rachitisme.  Menstruée  depuis  20  ans,  régu- 
lièrement, abondamment  et  sans  difficulté  \  mariée  en  1864;  concep- 
tion en  novembre,  grossesse  normale  jusqu'à  la  fin. 

Le  3  septembre  1865,  premières  douleurs;  le  5,  dilatation  presque 
complète  du  col  ;  la  lenteur  du  travail  force  la  sage-femme  à  demander 
l'assistance  d'un  médecin  ;  celui-ci  fait  une  première  application  de  for- 
ceps, qui  reste  infructueuse,  etdemande  un  confrère  ;  plusieurs  tentati- 
ves pendant  deux  heures  sans  succès.  Pensant  que  la  perforation  de 
l'enfant  était  nécessaire,  ils  conseillent  au  mari  défaire  transporter  sa 
femme  à  l'hôpital,  où  elle  arrive  le  5  septembre,  à  dix  heures  du 
matin. 

Etat  actueh  —  Femme  bien  bâtie,  épuisée,  pouls  fréquent  et  dur. 
Expression  continuelle  de  douleur.  Fond  de  Tutérus  entre  l'ombilic  et  . 
Tappendice  xipholde,  parois  fortement  contractées.  Petite  extrémité 
du  fœtus  dans  le  flanc  droit  de  la  mère;  battements  du  cœur  à  gau- 
che, 128  par  minute.  Le  toucher  fait  découvrir  à  droite  une  déchi- 
rure du  vagin  étendue  jusqu'au  cul-de-sac,  déchiré  lui-môme,  ainsi 
que  le  col  de  l'utérus  ;  le  doigt  pénètre  dans  l'épaisseur  des  tissus 
péri-utèrins;  la  tête  du  fœtus,  très  tuméfiée,  est  en  première  position. 
On  ne  pouvait  atteindre  le  promontoire  ;  issue  de  sang  et  de  sérosité 
par  la  vulve.  On  ne  peut  tirer  d'urine  de  la  vessie  avec  une  sonde.  On 
calme  les  souffrances  avec  la  poudre  de  Dower. 

A  onze  heures  et  demie,  on  n'entend  plus  les  battements  du  cœur 
fœtal  ;  à  une  heure,  on  ne  pouvait  plus  douter  de  la  mort  du  fœtus. 
Perforation  du  crâne  :  on  laisse  à  la  nature  le  soin  de  l'expulsion • 
Etat  général  de  la  malade  meilleur,  mais  bientôt  après  les  douleurs 
cessent  complètement. 

Â  deux  heures  cathétérisme  de  la  vessie.  La  percussion  dénote  la 
présence  de  l'air  dans  l'utérus.  Sept  heures  du  soir.  Tête  à  peine 
abaissée.  Issue  de  sérosité  sanguinolente  par  le  vagin.  Dyspnée. 

L'accouchement  naturel  étant  impossible,  céphalotripsie  répétée  et 
extraction  du  fœtus.  Issue  immédiate  du  placenta,  enfant  bien  dé- 
veloppé :  seigle  ^goté,  cataplasmes  sur  le  ventre.  A  neuf  heures» 
l'utérus  est  bien  revenu  sur  lui-môme,  peu  sensible,  Cathétérisme  de 
la  vessie. 
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Le  6,  neuf  heures  du  matin.  Nuit  bonne,  utérus  peu  sensible,  xné- 
tôorisme,  œdème  de  la  vulve.  T.,  38,3;  P-i  70.  Glace  sur  le  ventre,  ca- 
thétérisme,  injection  de  décocfion  de  lin.  Soir  :  T.,  39»;  P.,  80. 

Le  7,  neuf  heures  du  matin.  Peu  de  sommeil  à  cause  des  envies 
d*uriner;  météori3ine  plus  marqué;  cathétérisme;  selle  spontanée. 
Fond  de  Tutérus  au  niveau  du  nombril.  Lochies  fétides.  T.,  38,2; 
P.,  70.  Badigeounage  du  ventre  avec  le  coUodion,  vessie  de  glace, 
injection  de  décoction  de  lin  et  d'eau  chlorurée,  soir  :  T.,  39,7;  P.,  84. 

Le  8,  neuf  heures  du  matin.  Diarrhée  pendant  la  nuit.  Mêmes  sym- 
ptômes. Grande  dyspnée  par  météorisme.  T.,  40^;  P.,  120.  Opium. 
Même  traitement.  Soir  :  T.,  40«;  P.,  120.  Gollapsus.  Vin  rouge.  La 
diarrhée  a  cessé. 

Le  9,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39®  ;  P.,  104.  Météorisme  diminué. 
Abdomen  et  utérus  moins  sensibles.  Langue  fort  chargée.  Soif  vive. 
Même  traitement  ;  en  outre  alcalins  à  Tintérieur.  Soir,  amôlioratioa 
de  l'état  général.  T.,  40o;  P.,  104. 

Le  10,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,5;  P.,  104.  Peu  dormi,  vomisse- 
ments fréquents,  abdomen  plus  sensible.  Soir  :  T.,  40«;  P.,  120. 

Le  11,  neuf  heures  du  malin.  Peu  de  météorisme.  Fond  de  Tiitérus 
au  même  point  et  à  gauche  et  œdème  de  la  vulve,  lochies  très  fétides, 
mêlées  de  sang  et  de  lambeaux  gangreneux  détachés  du  vagin,  qui 
présente  de  vastes  ulcérations.  T.,  40,4;  P.,  104.  Injection  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent.  Même  traitement  d*aiileurs.  Soir  ;  T., 
40,6  ;  112  pulsations. 

Le  12,  neuf  heures  du  matin.  La  malade  se  sent  bien,  mange  et  boit 
d'un  grand  appétit.  Même  état  local.  T.,  39,5;  P.,  104.  Soir  :  T., 
40,3;  P.,  112.  Dort  bien. 

Le  13,  neuf  heures  du  matin.  Selle  spontanée,  pâteuse.  Abdomen 
mou,  indolent.  Les  injections  ramènent  de  grands  lambeaux  sphacô- 
lés.  Etat  général  bon.  Les  douleurs  des  premiers  jours,  dans  la  cuisse 
droite  'et  la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  ^nt  aug- 
mentées. T.,  40«;  P.,  104.  Soir  :  T.,  40,5  ;  P.,  104. 

Le  14,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,9  ;  P.,  96.  Soir  :  T.,  40«  ; 
P.,  112, 

Le  15,  neuf  heures  du  matin.  T.,  )0,2;  P.,  108.  Bien-être  subjectif. 
Connaissance  entière.  Bon  appétit,  soif  modérée.  Muguet  sur  la 
langue,  calhélérisme  de  la  vessie.  Abdomen  mou.  Utérus  presque 
encore  au  niveau  de  l'ombilic  et  à  gauche,  atteignant  à  peine  la  ligne 
blanche  de  son  bord  droit,  et  reposant  sur  la  fosse  iliaque  gauche  ; 
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fond  sensible  à  la  pression.  Les  parties  gangreneuses  de  l'entrée  du  ' 

vagin  sont  nettoyées  et  commencent  à  se  guérir.  De  la  vulve  s'écoule 
UQ  liquide  sanieox,  fétide,  mélangé  de  lambeaux  noirâtres  et  faciles  j 

à  déchirer.  A  environ  un  demi-pouce  de  l'entrée  du  vagin,  on  pénètre 
dans  une  vaste  cavité  remplie  de  lambeaux  de  parties  molles,  par  la- 
quelle on  arrive  sur  la  branche  droite  du  pubis  dénudée,  rugueuse. 
Injections  avec  eau  chlorurée;  cataplasmes  tièdes.  Catbétérisme.  So- 
latioD  de  borax  pour  laver  la  bouche.  Soir  :  T.,  41,1  ;  P.,  120. 

Le  16,  neuf  heures  du^matin.  T.,  39,4  ;  P.,  104.  Sommeil  bon.  Pas 
de  selles  depuis  quelques  jours.  Huile  de  ricin.  Soir:  T.,  39,9; 
P.  108. 

Le  18,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,4  ;  P.,  96.  Grand  affaissement. 
Traits  décomposés.  Coloration  ictérique.  Augmentation  du  muguet, 
qoi  coufre  aussi  le  pharynx.  Utérus  toujours  gros  et  mou  ;  écoule- 
ment lochial  fétide.  Soir  :  T.,  41,2;  P.,  112. 

Le  19,  neuf  heures  du  matin.  Dans  la  nuit,  frisson  violent  et  délire. 
T.,  39,6;  P.,  100.  Douleurs  déchirantes  dans  les  deux  jambes.  Utérus 
sensible  à  la  pression.  Le  fond  est  à  deux  travers  de  doigt  de  Tombi- 
iic.  Décoction  de  quinquina.  Soir  :  T.,  41,5  ;  P.,  120.  Le  matin,  vers 
onze  heures,  grand  frisson.  Issue  de  caillots  sanguins.  Ecoulement  fé- 
tide continuel  par  la  vulve.  En  outre,  par  Tenus,  deux  selles  de  ma- 
tières fétides,  comme  du  goudron.  L'exploration  vaginale  fait  sortir 
la  malade  de  sa  somnolence  quand  on  touche  à  gauche  du  cul-de-sac 
vaginal.  Soir,  onze  heures.  Extrémités  froides,  sueurs  visqueuses, 
pouls  filiforme,  intermittent  ;  somnolence  plus  profonde,  d*où  elle 
sort  cependant  quand  on  rappelle. 

Le  20.  Dans  la  nuit,  vomissements  fréquents,  ainsi  que  selles  fré- 
quentes et  involontaires  d^une  matière  noirâtre.  Abdomen  rétracté, 
indolent.  Extrémités  froides,  somnolence  profonde,  délire  gai.  T.,  38,9; 
P.,  108.  Le  collapsus  augmente  et  la  mort  survient  à  trois  heures  de 
l'après-midi. 

àiUopsiederabdomeïï.^Pen  de  gaz  dans  Tintestin.  Adhérences  facile- 
ment déchirables  entre  le  grand  épiploon,  les  anses  intestinales  et  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Adhérences  multiples  des  anses  intesti- 
nales dans  le  petit  bassin,  à  droite  de  l'utérus  ;  une  d'elles  s'élend 
sur  le  fond  de  cet  organe,  et  y  est  soudée  par  une  masse  fibrineuse. 
De  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  partent  des  exsudations  molles  au- 
dessus  de  la  vessie  vers  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  fausses 
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membraoes  lâches,  tendues  au-dessus  du  repli  de  Douglas.  Pas  de 
thrombose  des  veines  péri-utérines. 

Après  renièvemeot  de  Fanse  intestinale  collée  arec  le  fond  de  Tu- 
térus,  on  Toit  sur  celui-ci  une  ouverture  de  la  grandeur  d^une 
pièce  d*un  franc,  entourée  d'un  bord  mince  et  dentelé.  Â  cette 
ouTerture  en  correspond  une  petite  dans  la  paroi  intestinale  qui  a 
été  soudée  avec  elle,  de  sorte  qu'une  communication  directe  a  iieu 
entre  la  cavité  utérine  et  le  canal  intestinal. 

On  enlève  ensemble  Tutérus,  le  vagin,  la  vessie  et  le  rectum  pour 
les  examiner  plus  attentivement.  Dans  le  vagin  on  trouve,  correspon- 
dant au  point  nécrosé  de  la  branche  du  pubis,  une  déchirure  longue 
et  profonde  en  avant  et  à  droite  ;  la  paroi  droite  du  vagin  est  perfo- 
rée et  on  peut  introduire  le  doigt  dans  la  cavité  sus-mentionoée, 
qui  est  limitée  en  haut  par  le  péritoine,  d'un  noir  bleuâtre.  Dans  le 
col  de  la  matrice  se  trouvent  plusieurs  déchirures  profondes  pour  la 
plupart.  La  cavité  utérine  est  remplie  d'une  substance  molle,  noirâ- 
tre, putrilagineuse,  qu'on  peut  enlever  en  grande  partie  sous  un  Hlet 
d'eau,  mais  qui  reste  adhérente  en  partie  sous  forme  de  lambeaux 
noirâtres.  Les  fibres  musculaires  sont  assez  bien  conservées  dans  le 
segment  inférieur  et  la  muqueuse  est  sphacélée,  mais  le  sphacèleest 
d'autant  plus  étendu  pu  épaisseur  qu'on  s'avance  vers  le  fond,  et  à  la 
partie  postérieure  est  une  cavité  de  la  grandeur  d'un  écu  et  qui  s'é- 
tend jusqu'au  péritoine.  Dans  le  fond  même,  le  tissu  musculaire  est 
complètement  détruit  dans  l'étendue  de  plus  d'un  écu,  et  la  cavité 
utérine  n'est  séparée  de  l'abdomen  que  par  le  péritoine  épaissi,  qui 
lui-même  est  absent  au  point  où  les  cavités  utérine  et  intestinale 
communiquent  ensemble. 

Dans  la  vessie  se  trouve,  au  niveau  du  trigone,  une  ulcération  de 
^  la  grandeur  d'une  pièce  de  dix  sous  recouverte  de  cristaux  d'acide 
urique. 

Arthrite  sacro -iliaque  droite.  Exostose  à  gauche. 

n  est  probable  que  dans  ce  cas  rinflammation  8*est  étendue 
de  l'utérus,  où  elle  était  beaucoup  plus  avancée,  à  l'anse  intes- 
tinale qui  passait  sur  le  fond  de  cet  organe.  Après  la  chute 
des  parties  mortifiées  une  communication  s'est  établie  entre 
les  deux  cavités.  On  peut  admettre  que  les  selles  fétides»  noi- 
riXreêf  qui  sont  sorties  par  Tanus  quelques  jours  avant  la 
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mort,  provenaient  des  détritus  gangreneux  de  la  matrice,  et  que 
l'écoulement  continu,  fétide,  qui  avait  lieu  pendant  le  même 
temps  par  la  yalve,  était  formé  par  le  contenu  de  Tintestin 
grêle. 

Dans  le  fait  de  Simpson,  les  adhérences  de  Tutérus  avec  les 
anses  intestinales,  qui  avaient  eu  sans  doute  la  mênieorigine» 
avaient  été  constatées  pendant  la  vie. 

Omertation  XI. 

Figiule  utéro^intetthMte  (Simpson,  Clinique  obstéMcaU  et  gynéeologique 

(trad.  par  Cbantrenil.  Parie,  4674,  p.  768). 

Une  dame,  peu  de  jours  après  ses  premières  couches,  fut  prise  de 
fièvre  et  d*innanimation  pelvienne.  Celle-ci  se  termina  par  un  abcès 
très  étendu.  Environ  un  an  après  son  accouchement,  elle  fut  apportée 
à  Edimbourg  et  confiée  pendant  quelque  temps  à  mes  soins.  Il  y 
avait  encore  un  èpaississement  considérable  avec  douleur  à  la  pres- 
sion du  côté  gauche  du  bassin,  qui  avait  été  le  siège  de  la  cellulite 
peWienne.  Le  col  de  Tutérus,  avec  l'organe  tout  entier,  était  élevé, 
et  dévié  da  même  côté.  En  examinant  simultanément,  avec  les  doigts 
de  la  main  droite  placés  sur  le  cul-de-sac  vaginal,  et  avec  ceux  de 
la  main  gauche  placés  extérieurement  sur  la  région  iliaque  gauche, 
je  pus  aisément  constater  un  fort  èpaississement  et  une  adhérence  de 
Tutérus  et  des  intestins  dans  les  régions  pelvienne  et  iliaque 
gauches.  Les  écoulements  purulents  se  produisirent  de  temps  en  temps 
par  Torifice  utérin;  parfois,  après  ces  écoulements,  de  petites  quan- 
tités de  matière  fécale  se  trouvèrent  dans  le  vagin,  ce  qui  prouvait 
qu'il  existait  une  communication  entre  le  canal  intestinal,  peut-être 
rs  iliaque,  et  la  cavité  de  Tutérus.  Bn  examinant  doucement  le  col 
utérin  avec  un  mince  stylet  ou  une  sonde,  Je  pus  suivre  un  trajet 
flstttleux,  allant  de  la  cavité  du  col  vers  la  région  iliaque  gauche  ; 
mais  ee  trajet  ne  put  être  suivi  dans  une  grande  longueur. 

Dana  e«  cas,  il  y  eut  une  tendance  constante  à  la  récidive  des  atta* 
ques  inflammatoires  ;  quelques-unes  furent  extrêmement  violentes. 
La  patiente  fut  ensuite  emmenée  dans  le  Sud  de  l'Angleterre,  où  elle 
succomba,  je  crois,  au  retour  d'une  de  ces  attaques.  Mon  ami  le 
professeur  Lawrie,  de  Glascow,  vit  cette  malade  à  plusieurs  tp** 
prises. 
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L'inflammation,  constatée  seulement  pendant  la  vie,  n'en  a 
pas  été  moins  évidente  dans  les  autres  cas. 

Nous  avons  recueilli  18  observations  dans  lesquels  la  com- 
munication entre  le  conduit  utéro-vaginal  et  Tintestin  avait 
eu  pour  cause  une  inflammation  du  petit  bassin;  dix  fois  le 
pus  et  les  fèces  se  sont  fait  jour  dans  Tutérus  et  huit  fois 
dans  le  vagin,  ce  qui  justifie  le  rapprochement  que  nous 
avons  fait  au  point  de  vue  étiologique  entre  les  fistules  intes- 
tino-utérines,  et  les  fistules  intestino-vaginales. 

Les  causes  de  l'inflammation  sont  multiples.  Diverses  ma- 
nœuvres obstéricales  paraissent  aussi  avoir  provoqué  la  phleg- 
masie  du  petit  bassin  :  la  version  (Breitzmann,  Morgan,  Dahl- 
mann),  le  forceps  (Scharlau,  Verneuil),  la  délivrance  instru- 
mentale, sans  autre  désignation  (Thurnam). 

La  phlegmasie  génito-intestinale  fut  spontanée  dans  le  fait 
deSkinner  et  Ellis,  consécutive  à  une  entérite  (Davey),à  un 
abcès  utérin  (Ashwellj,à  une  chute,  chez  une  jeune  fille  ayant 
eu  une  péritonite  peu  de  temps  auparavant  (Einbeck),  à  une 
cautérisation  trop  énergique  (SiEnon).  Enfin,  dans  les  cas  de 
Simpson,  de  Jennings  et  de  Eœseler,  elle  fut  consécutive  à  uu 
accouchement. 

Dans  certains  cas,  il  est  probable  que  l'inflammation  a  fait 
adhérer  ensemble  la  paroi  de  l'intestin  avec  celle  de  l'utéiTis 
ou  du  vagin;  la  double  cloison  s'est  amincie  peu  à  peu  et  a  fini 
par  se  rompre. 

Dans  d'autres  cas,  une  collection  purulente  formée  entre  les 
deux  cloisons  s'est  fait  jour  des  deux  côtés  à  la  fois  et  a  livré 
ensuite  passage  aux  matières  fécales.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
les  faits  de  Lambron  et  de  Davis.  La  rupture  utero- vaginale 
laissa  le  fœtus  s'échapper  dans  l'abdomen,  où  il  provoqua  ime 
assez  vive  inflammation.  Celle-ci  se  termina  par  suppuration  et 
le  pus  se  fit  jour  de  plusieurs  côtés  à  la  fois,  par  la  paroi  abdo- 
minale, par  l'intestin  et  par  l'utérus.  Dans  le  cas  de  Lambron, 
des  vers  intestinaux  sortirent  par  le  vagin  ;  dans  celui  de  Davis, 
avec  le  pus  s'échappèrent  des  débris  du  fœtus,  puis  des  fèces. 
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Grossesse  à  terme  ;  rupture  de  Fulénu  et  passage  de  tenfant  dams  la  eaaiié 
abdominale}  gastrotonde;  abcès  mtra^péritonéal\  fistule»  mtestùèo-cuiaméeM  cf 
intestâuhiiiérme;  gttérison  (obsenratioD  de  Laznbroa,  eommimiqiiée  à  Baa- 
ddoeqae)  (1). 

La  femme  de  Charles  Drimont,  âgée  de  31  ans  environ,  d^nne  forte 
oonstitatioD,  et  à  terme  de  son  quatrième  enfant,  fut  prise  des  dou- 
leurs de  Tacconehement  le  8  août  177&,  depuis  le  matin  jusqu'à 
huit  heores  du  soir.  A  ce  moment  se  manifestèrent  les  signes  d^une 
ruptare  de  l'utérus  avec  passage  de  Tenfant  dans  la  caTîté  abdomi* 
nale.  L'accident  fut  constate  par  Lambron,  professeur  et  démonslra- 
leur  au  écoles  de  chirui^ie  d'Orléans,  et  par  Théveneau,  chirurgien 
de  la  même  Tille,  qui  pratiquèrent  la  gastrotomie  pour  ezlraire 
Tenfant  de  Pabdomen,  dix-huit  heures  après  la  rupture  de  l'utënis. 
Rien  de  remarquable  jusqu'au  quatrième  jour. 

Alors  les  lochies  commencèrent  à  paraître  ;  elles  étaient  noirâtres 
et  sans  odeur  désagréable  :  la  malade  n'ayant  pas  été  à  la  garde» 
robe,  on  lai  administra  un  lavement  qui  produisit  reifet  qu'on  en 
attendait.  Le  cinquième  jour,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  du 
rentre  déterminèrent  à  couper  les  points  de  suture;  on  ne  mit  sur 
la  plaie,  qui  était  alors  très  sèche,  que  de  la  charpie,  des  com* 
presses  et  une  flanelle  trempée  dans  une  décoction  émolliente.  On 
obsenra  le  sixième  jour  que  l'appareil  jetait  chargé  d'une  grande 
quantité  de  pus  sanieux  et  fétide  ;  que  les  bords  de  la  plaie  des  tégu- 
ments étaient  écartés  de  trois  travers  de  doigts,  et  que  le  tissu  cel- 
lulaire des  environs  était  comme  gangrené,  tandis  que  les  parties 
charnues  paraissaient  bien  réunies,  ce  qui  fit  substituer  à  la  décoc- 
tion émolliente  celle  de  persicaire  dans  du  vin  blanc,  qu'on  anima 
d'un  peu  d'esprit  de  vie  camphré;  on  continua  cette  dernière  jus- 
qu'au douzième  jour  de  Topération,  époque  à  laquelle  la  plaie  parut 
belle  et  vermeille.  On  fit  des  injections  par  le  vagin  avec  les  mêmes 
déeoctions  parce  que  les  lochies  étaient  putrides  et  de  mauvaise 
odear. 
Depuis  le  24  août,  douzième  jour  des  couches,  jusqu'au  27  du 


{{)  Deneux.  Essai  sur  la  rupture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  etrae- 
mchementy  thèse  de  Paris,  an  XII  (4804),  n*  218^  p.  66. 
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môme  mois,  la  plaie  paraissant  se  cicatriser  complètement,  elle  ne 
fut  pansée  qu'avec  de  la  charpie  sèche.  Les  lochies  coulèrent  plus 
abondamment  et  acquirent  une  meilleure  qualité  ;  le  ventre  se  dé* 
tendit  et  cessa  d*ôtre  douloureux;  le  sommeil  et  Tappétit  revinrent; 
la  malade  enfin  semblait  toucher  au  terme  de  sa  guértson.  Mais,  dès 
le  28,  ces  heureuses  dispositions  disparurent  et  de  nouyeunx  acci- 
dents s'annoncèrent  avec  plus  de  danger  que  les  premiers  ;  de  vives 
douleurs  se  firent  sentir  dans  toute  la  région  hypogastrique.  Le  29, 
on  y  découvrit  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  qui  s'ouvrit 
spontanément  quatre  Jours  après,  et  qui  rendit  abondamment  un  pus 
sanguinolent  et  de  très  mauvaise  odeur.  Une  eseharo  gangreneuse 
parut  au  même  endroit  ;  sa  chute  y  laissa  un  ulcère  qui  fut  pansé 
avec  la  charpie  sèche,  et  cicatrisé  complètement  dans  Tespace  de 
quinze  jours. 

Pendant  le  traitement  de  cet  ulcère,  la  malade  rendit  plusieurs 
vers  par  la  bouche  et  le  fondement,  il  en  sortit  également  18  du 
foyer  de  Tabcès  et  8  par  le  vagin,  c'était  des  strongles  bien  vivants, 
et  ayant  depuis  quatre  jusqu'à  six  pouces  (seize  cent,  environ),  de 
longueur.  M.  Lambron,  qui  avait  cru  d'abord  que  le  foyer  de  Tabcès 
n*était  que  dans  le  tisssu  cellulaire,  voyant  tant  de  vers  sortis  par 
des  voies  si  différentes,  ne  douta  plus  qu'il  ne  communiquât,  non 
seulement  ^vec  la  matrice,  dont  la  plaie,  suivant  les  apparences,  ne 
se  trouvait  pas  parfaitement  consolidée,  mais  aussi  avec  le  canal 
intestinal.  Malgré  cet  accident,  la  femme  se  rétablit  au  point  qu'elle 
put  se  livrer  aux  travaux  de  la  campagne  au  bout  de  six  semaines, 
à  compter  du  jour  de  Topération. 

Oette  femme  devint  enceinte  de  nouveau  et  accoucha  le  30  dé- 
cembre 1779.  La  matrice  se  rompit  encore,  et  Lambron  pratiqua  une 
seconde  fois  la  gastrotomie.  Il  constata  des  adhérences  entre  les 
anses  intestinales  et  Tancienne  cicatrice,  mais  no  put  trouver  la 
trace  do  la  première  rupture  utérine.  La  malade  guérit  sans  acci- 
dent, redevint  enceinte  et  accoucha  le  31  août  1781  d'un  enfant  bien 
portant,  mais  très  petit. 

Observation  XIIL 

Rupiuf^  de t utérus;  passage  du  fœtus  dans  r abdomen  ;  évacuation  du  squelette 
par  t ombilic  et  le  vagin;  fistule  iléo-utérine;  mort.  (David  D.  Davis,  The 
principles  and  praet.  o/obst.  med.^  vol.  Il,  p.  1071] 

Le  cas  suivant,  très  abrégé,  de  rupture  de  Tutérus,  a  été  commu- 
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oiqaé  à  Tauteurpar  son  ami  le  docteur  Windsor,  de  Manchester  ;  on 
Ta  rapporté  pour  montrer  combien  sont  grandes  les  forces  de  la  na- 
ture pour  réparer  les  accidents  les  plus  graves  auxquels  elle  est 
exposée  dans  l'accomplissement  de  ses  fonctions. 

La  malade  avait  été  atteinte  antérieurement  d*hydatides  utérines. 
Son  dernier  accouchement  commença  normalement,  mais  les  eaux 
forent  évacuées  avant  que  rotifice  utérin  se  fut  dilaté  au  delà  d'une  pièce 
d'une  demi-couronne;  et,  après  avoir  continué  quelques  heures  avec 
aoe  intensité  progressive,  toutes  les  douleurs  de  l'enfantement  ces- 
sèrent brusquement.  Néanmoins  il  ne  s'ensuivit  aucun  phénomène 
alarmant.  Au  bout  de  six  semaines,  on  trouva  près  de  Tombilic  les 
signes  d'un  abcès,  qui  au  bout  d'une  quinzaine  donna  issue  à  un 
morceau  d'os.  Dans  le  cours  des  deux  mois  suivants  il  sortit  beau- 
coup d'os  du  tronc  et  des  extrémités,  mêlés  à  des  parties  dures  et 
non  digérées  des  alimenta  pris  par  la  malade  ;  en  même  temps  les 
08  du  crâne  s'échappèrent  par  le  vagin*  Jusqu'à  cette  époque,  l'état 
général  de  la  oaalade  n'avait  pas  beaucoup  souffert  ;  mais  alors  les 
substances  alimentaires  ne  sortirent  plus  par  la  plaie,  la  diarrhée 
survint,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  quelques  jours. 

A  Tautopsie,  les  intestins  grêles  furent  trouvés  adhérents  solide- 
ment à  l'utérus  et  communiquant  avec  sa  cavité  par  quatre  orifices. 
Les  fragments  du  fœtus  non  évacués  étaient  renfermés  dans  la  cayité 
utérine  aTCC  des  excréments* 

Voici  donc  deux  cas  dans  lesquels  la  double  flétule  a  eu 
pour  cause  une  iuflammatioQ  déterminée  par  le  passage  d'un 
fœtus  dans  l'abdomen.  Les  os  se  sont  éliminés  dans  un  cas  par 
rintestin  et  par  l'utérus  et  le  vagin,  et  à  leur  tour  les  matières 
fécales  ont  pris  cette  voie. 

Dans  le  cas  suivant,  il  est  probable  que  l'intestin  ne  s'est 
pas  engagé  dans  l'utérus  après  l'accouchement,  mais  plus 
tard,  après  l'ouverture  du  phlegmon  du  petit  bassin  dans  l'uté- 
rus. L'explication  que  Demarquay  avait  imaginée  pour  son 
fait  conviendrait  très  bien  à  celui-ci  (voir  plus  haut) .  On  ne 
comprendrait  guère,  en  efTet,  qu'une  anse  intestinale  fût  restée 
étranglée  pendant  sept  semaines.  Nous  aurions  donc  ici  une 
combinaison  des  variétés  par  étranglement  et  par  inflamma- 
tion. 
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Obsbrvation  XIV. 


Rupture  de  tutérus  pendant  t accouchement;  hernie  intestinale  étranglée  par  la 
rupture;  anus  intestino -utérin  ;  guérison  spontanée,  (Itœseler,  Berl.  kUn. 
Wochens,,  1879,  n'  29.  p.  440.) 

Il  s'agit  d'une  rupture  spontanée  de  l'utérus  pendant  l'accouche- 
ment chez  une  primipare,  sans  la  moindre  cause  prédisposante  ap- 
préciable. Le  cas  est  unique  dans  son  genre,  car  une  anse  intestinale 
(S  iliaque)  s'est  engagée  à  travers  la  solution  de  continuité  et  s'y  est 
étranglée  ;  elle  y  a  contracté  des  adhérences  et  la  guérison  de  l'anus 
s'est  opérée  spontanément. 

Le  professeur  Rœseler  ne  yit  la  malade  que  trois  semaines  après 
l'accouchement.  A  ce  moment  un  phlegmon  assez  étendu  du  bassin 
masquait  l'altération  utéro-intestinale.  C'est  seulement  à  la  septième 
semaine  qu'on  a  pu  constater  dans  l'utérus  une  anse  intestinale 
ayant  20  centimètres  de  longueur.  Après  la  résection  de  cette  portion 
d'intestin,  les  douleurs  déterminées  par  les  mouvements  péristal- 
tiques,  les  coliques  utérines  et  les  douleurs  sympathiques  dispa- 
rurent 

L'anus  contre  nature  de  l'utérus  guérit  spontanément,  mais  il  se 
forma  un  phlegmon  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  s'abcéda  et 
donna  naissance  à  une  fistule  recto-vaginale,  qui  finit  par  guérir. 
Mais  les  produits  inflammatoires  ne  se  sont  pas  complètement  ré- 
sorbés. 

II  s'est  déjà  écoulé  cinq  mois  depuis  la  résection. 

Dans  le  cas  de  Radfort  (obs.  XXXIII),  où  ce  chirurgien  ou- 
vrit lui-même  la  tumeur,  la  fistule  intestino-vaginale  ne  s'é- 
tait faite  que  par  Tintermédiaire  d'un  abcès.  Nous  voyons 
même  la  fistule  en  voie  de  formation  par  ce  mécanisme  dans 
une  observation  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Depaul. 

A  l'autopsie  d'ime  femme  morte  dans  ce  service  de  péri- 
tonite provoquée  par  des  manœuvres  obstétricales,  on  trouva 
sur  les  anses  intestinales  voisines  de  l'utérus  de  véritables 
oschares  noirâtres,  et  du  même  coté,  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
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5  francs  (1) .  Autour,  des  adhérences  entre  le  péritoine  et  les 
oiiganes  voisins. 

Cette  observation  jette  une  vive  lumière  sur  la  pathogénic 
des  fistules  intestino-vaginales  de  cause  inflammatoire,  lors- 
qu'elles ne  se  produisent  pas  immédiatement  après  Taccou- 
chement.  Dans  ce  cas,  il  s'était  écoulé  quinze  jours  entre  les 
manœuvres  obstétricales  et  la  mort,  et  cependant  la  fistule 
n'était  pas  encore  constituée.  Mais  lorsque  les  eschares  con- 
statées sur  l'intestin  seraient  tombées,  les  matières  fécales  se 
seraient  déversées  dans  le  foyer  limité  par  les  adhérences  déjà 
formées,  puis  se  seraient  écoulées  au  dehors  par  la  perforation 
taginale. 

Troisième  cause.  —  Ouverture  d'un  kyste  fœtal  dans  le  vagin^ 
avec  ouverture  de  Vintestin  dans  le  kyste  fœtal;  formation 
d'une  fistule  intêsUnO''kysto^vaginale. 

Nous  possédons  deux  cas  de  ce  genre  consécutifs  à  une  gros- 
sesse extra-utérine  siégeant  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dans  le 
prunier  (Colman) ,  l'ouverture  du  kyste  dans  le  vagin  se  fit 
après  inflammation  spontanée,  quelques  mois  après  le  terme 
normal  de  la  grossesse.  La  communication  entre  l'intestin  et 
la  cavité  du  kyste  se  fit  au  5*  jour.  Dans  le  second  cas  (Mûller), 
le  kyste  resta  indifférent  pendant  3  ans  après  le  terme  normal 
de  la  grossesse  ;  alors,  à  la  suite  d'une  nouvelle  grossesse  intra- 
utérine  suivie  d'avortement  provoqué  au  4*  mois,  le  kyste 
s  enflamma;  on  l'ouvrit  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  on  en  retira  tout  le  contenu;  deux  jours  après,  les  matières 
fécales  sortirent  par  cette  voie. 

ÔB8BRVATI0N   XY. 

6rosieste  extra-utérme  ;  issue  du  fœtus  par  le  vagin;  perforation  de  tintestin  ; 

fistule  intestin(Hoaginale, 

Une  dame  qui  comptait  accoucher  le  25  décembre  1798  fit  venir 
une  sage-femme  qui  ne  put  faire  Taccouchement  ;  elle  essaya  pro- 

(1)  Martel.  Archives  de  tocologiey  18T7,  p.  45. 
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bablemenl  de  rompre  les  membranes,  provoqua  une  hémorrhagie 
et  s'en  tint  là.  M.  Golman,  appelé  quelques  jours  après,  sentit  la  iôte 
du  fœtus  en  arrière  et  en  bas  du  vagin,  le  col  utérin  très  haut  der- 
rière le  pubis;  le  fœtus  ne  remuait  plus  depuis  No8l,  époque  ft 
laquelle  il  était  à  terme.  Colman  crut  à  une  grossesse  extra«utérinQ, 
le  fœtus  étant  situé  entre  Tutérus  et  le  rectum.  La  malade  fut  prise 
alors  de  diarrhée  et  le  3  mai  elle  était  pâle,  affaiblie,  la  diarrhée 
continue;  pendant  la  nuit,  elle  avait  rendu  une  quantité  considé* 
rable  d^eau  fétide,  sanguinolente.  Par  le  toucher,  Colman  sentit  un 
orifice  tout  différent  du  col  utérin  et  le  doigt  arriva  immédiatement 
sur  la  tète  de  Tenfant  II  s'efforça  de  dilater  cet  oriûce  en  pressant 
dessus,  et  se  retira, 

V  Les  jours  suivants,  on  retira  Tune  après  Tautre  toutes  les  parties 
du  fœtus  putréfié.  Le  Séjour,  alors  que  tout  était  sorti,  l'état  de  la 
malade  était  très  grave,  Técoulement  abondant  et  très  fétide.  L*ori- 
fioe  du  vagin,  par  lequel  le  fœtus  avait  été  retiré,  3*étendait  presque 
jusqu*au  col;  on  put  alors  sentir  le  corps  de  Tutérus  lui-même,  le 
doigt  pénétrant  en  arrière  dans  une  vaste  cavité  occupée  autrefois 
par  le  fœtus.  Il  existait  certainement  une  communication  entre  IMn- 
testin  et  cette  cavité,  car  quelques  fragments  d*un  gâteau  dont  la 
malade  avait  mangé  la  veille  furent  ramenés  parle  doigt  avec  des  ma« 
tières  féoales.  Qes  matières  revinrent  tous  les  jours  en  petite  quan-* 
tité,bien  qu'il  y  eût  une  selle  naturelle  chaque  jour.  La  malade  resta 
pendant  quelque  temps  en  grand  danger;  on  la  purgea  quelquefois» 
une  partie  des  excréments  passait  par  ToriOce  du  vagin  et  une  autre 
par  le  rectum  ;  on  lui  donna  des  toniques,  des  astringents,  des 
opiacés,  du  vin,  des  aliments  nourrissants. 

Actuellement,  16  août  1799,  elle  vaque  à  ses  occupations  domes- 
tiques, les  selles*  passent  par  la  voie  naturelle,  mais  elle  est  obligée 
de  se  garnir  parce  quMl  en  passe  encore  un  peu  par  le  vagin  ;  mais 
la  quantité  qui  passe  par  cette  dernière  voie  ayant  beaucoup  diminué 
depuis  un  mois,  on  espère  que  l'ouverture  de  Tintestin  pourra  se 
fermer. 

Colman  pense  que,  dans  ce  cas,  la  femme  aurait  pu  mourir  avant 
que  le  squelette  du  fœtus  fut  éliminé,  parce  que  Touverture  intesti- 
nale devait  être  située  très  haut,  et  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  d'effbrt 
naturel  pour  axpulaer  les  os  par  le  vagin.  (The  médical  andphysieal 
Journal^  London,  1799,  vol.  II,  p.  262.) 
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Nous  rapporterons  plus  loin  le  fait  de  Mûller,  Nous  ferons 
seulement  remarquer  ici  que  dans  les  deux  cas  c'est  Tinflam- 
mation  du  kyste  qxû  a  indiqué  le  début  des  accidents.  Le  kyste 
est  devenu  un  véritable  abcès  qui  d'une  part  s'est  ouvert  dans 
le  vagin,  et  de  Vautre  a  fait  adhérer  à  sa  paroi  Tîntestin  ;  la 
double  paroi  kysto-intestinale  enflammée  n'a  pas  tardé  à  s'ul- 
cérer et  à  livrer  passage  aux  matières  fécales. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  Vanus  vaginal  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d'un  étranglement  intestinal,  et  que  la  fis^ 
iule  succède  surtout  à  une  inflauunation.  En  effet,  sur  14  cas 
d'anus  vaginal,  10  succédaient  à  un  étranglement  (1),  et  4  à 
une  phlegmasie  du  petit  bassin,  et  encore  pour  trois  d'entre  eux 
peuV-on  invoquer  une  combinaison  d'inflammation  et  d'étran- 
glement (2) ,  tandis  que  sur  19  cas  de  fistule  l'étranglement  n'en 
avait  produit  que  5  et  Finflammation  14.  Les  fistules  par  étran- 
glement avaient  atteint  2  fois  le  vagin  (3),  2  fois  Tutérus  (4),  et 
le  5*  cas  est  indéterminé  (Pennel).  Celles  d'origine  inflamma- 
toire ont  été  constatées  4  fois  au  vagin  (5)  et  10  fois  à  l'uté- 
rus (6) . 

Les  faits  de  Colman  et  de  Mûller  (fistule  iléo-kysto-vagi- 
nale)  sont  nettement  d'origine  inflammatoire. 

QUATRiÈMîS  CAUSB.  —  Ulcération  de  la  paroi  inlestino^irlne 
ou  vaginale  après  adhérence  d^ origine  cancéreuse, 

a  J'ai  vu  plusieurs  fois,  dit  Gruveilhier,  une  fistule  bimu- 
queuse  cancéreuse  se  produire  entre  l'intestin  grôle  ou  le  gros 
intestin  d'une  part,  et  Tutérus  d'autre  part,  de  telle  façon  que 
les  gaz  et  les  matières  fécales  s'échappaient  par  le  vagin.  IjO 


Il    II 


(1)  Mao  Keever,  Roux»  Casamayor,  Joues,  Sjeioe,  Birkett«  Bariels,  Gossen- 
baoer.  Pavera,  GarmanD. 

(2)  Wood,  Jeniûiigs,  Verneuil.  —  loflammation  simple,  Simon. 
\à,  Kiwisch,  Veit, 

(4)  DeiieuXt  Dann. 

(5)  Breitzmanii,  Radfort^Thurnam,  Dahlmann. 

(6)  LainbroD,  Davis,  Scbariau,  Simpson,  Morgan^  Davey,  Asbwell,  Skinner, 
Rfisaler,  Einbeck. 
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point  de  départ  est  le  plus  ordinairement  Tutérus,  et  c'est  par 
suite  d'adhdrences  accidentelles  que  Tulcération  se  propage  à 
rintestin.  Le  lien  d'adhérence  le  plus  habituel  est  le  fond  de 
Tutérus;  il  pourrait  être  aussi  bien  toute  la  hauteur  de  la  face 
postérieure  et  toute  la  partie  libre  de  la  face  antérieure  de  cet 
organe.  (Cruveilhier,  Traité  d*anatomie  pathologiqt^  générale^ 
1852,  t.  Il,  p.  533.) 

Les  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  rassemblées 
confirment  de  tout  point  le  passage  précédent.  Les  malades  de 
Hufeland,  Husson,  Forget  et  Dianoux  étaient  toutes  atteintes 
de  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Du  côté  de  l'intestin,  c'étaient 
l'S  iliaque  et  le  rectum  qui  étaient  pris  dans  le  cas  de  Dianoux, 
l'intestin  grêle  dans  celui  de  Hufeland,  l'intestin  grêle  et  le 
rectum  dans  celui  de  Husson  ;  l'intestin  grêle  seul  dans  celui 
de  Forget. 

La  manière  dont  se  forment  ces  lésions  s'explique  facile- 
ment, puisque  le  mécanisme  est  le  même  que  dans  le  second 
cas,  sauf  que  l'inflammation,  au  lieu  d'être  franche,  est  sub- 
aiguë, lente.  Les  bourgeons  cancéreux  partis  de  l'utérus, 
en  contact  incessant  avec  les  anses  de  l'intestin  grêle  siégeant 
dans  la  cavité  de  Douglas,  y  déterminent  un  travail  irri- 
tatif  qui  peu  à  peu  provoque  la  formation  de  fausses  mem- 
branes ;  bourgeons  cancéreux  et  fausses  membranes  se  réu- 
nissent, se  soudent,  les  éléments  cancéreux  s'infiltrent  dans  les 
tuniques  intestinales,  et  lorsque  la  période  d'ulcération  arrive, 
une  perte  de  substance  se  forme  entre  l'intestin  et  l'utérus  ou 
le  vagin,  et  les  matières  fécales  s'échappent  par  cette  voie. 

On  doit  s'étonner,  en  face  de  l'extrême  fréquence  des  can- 
cers de  l'utérus,  de  trouver  un  si  petit  nombre  de  fistules 
utéro-intestinales.  Les  cancers  du  col  gagnent  fréquenmfient 
la  cavité  de  Douglas,  et  cependant  nous  n'avons  trouvé  aucun 
cas  de  fistule  iléo-vaginale  ayant  cette  origine,  sauf  peut-être 
celui  de  Hufeland,  dont  les  détails  sont  trop  peu  précis  pour 
que  l'on  puisse  se  prononcer  sur  le  point  de  départ  exact  du 
cancer. 

D  ans  les  cas  de  Forget  et  de  Dianoux,  on  surprend  en  quel- 
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que  sorte  le  mode  de  formation  des  fistules,  comme  dans  le 
cas  rapporté  plus  haut  par  Mai-tel. 

Observation  XVI. 

CttJKer  du  corps  de  r  utérus^  sans  altération  du  col,  méconnu  pendant  la  vie; 
fistule  intestinO'Utérine,  (Porget,  Gaz,  méd,  de  Paris,  1851,  p.  641.) 

Une  femme  de  46  ans,  décrépite,  entre  à  la  clinique  le  31  mai  1843. 
On  oe  peut  en  tirer  que  des  renseignements  très  vagues  ;  elle  dit 
avoir  souffert  pendant  toutThiver  de  douleurs  abdominales  vives  avec 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Etat  actuel.  —  Maigreur  extrême,  faciès  d*un  jaune  terreux,  pro* 
slration.  Abdomen  élevé,  tendu,  résonnant  à  la  percussion,  sans  tu- 
meur profonde  appréciable.  Diarrhée,  (point  de  fièvre;  les  adoucis- 
sants et  Topium  calment  la  diarrhée,  mais  le  ventre  demeure  bal- 
lonné et  sensible.  Nous  diagnostiquons  une  entéro-péritonile  chro- 
nique. Après  quelques  alternatives,  la  malade  succombe  dans  le  ma- 
nuune  dix  jours  après  son  entrée. 

f  Néeropsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve  le  paquet  in- 
testinal météorisé.  En  cherchant  à  pénétrer  dans  le  petit  bassin,  on  le 
trouve  obstrué  par  des  adhérences  du  péritoine,  lequel  est  épaissi  et  ta- 
pissé de  fausses  membranes.  En  détruisant  les  adhérences,  on  tombe 
dans  un  clapier  rempli  d'un  détritus  purulent  de  matières  grisâtres, 
putrilagineuses,  au  milieu  desquelles  on  cherche^en^vain  le  corps  de  la 
matrice.  En  touchant  par  le  vagin,  on  trouve  le  col  de  l'utérus  non 
altéré.  En  pénétrant  de  force  par  le  museau  de  tanche,  on  arrive 
dans  le  foyer  pelvien,  et  Ton  constate  ainsi  que  Tutérus  est  détruit 
jusqu'au  voisinage  de  ses  attaches  au  vagin.  Une  portion  de  Tintes- 
tin  grôle  en  contact  avec  le  magma  cancéreux  est  dégénérée  et  per- 
forée. Les  autres  organes  sont  à  Tétat  normal. 

Voilà  donc  un  cancer  bien  isolé  du  corps  de  l'utérus  qui  ne  pou- 
vait être  soupçonné  pendant  la  vie,  vu  Tintégrité  du  col  et  la  péri- 
tonite concomitante.  Ce  n*est  point  une  simple  adhérence  de  Pintestin 
qui  existe  ici,  mais  bien  une  péritonite  suppurée,  et,  de  plus,  une 
perforation  intestinale. 

Encore  quelques  jours,  et  il  est  probable  que  le  pus  et  les 
matières  fécales  se  seraient  écoules  par-  le  vagin,  et  à  la 
longue  la  destruction  des  parties  par  le  cancer  aurait  proba- 


^  SKit  re- 


futmiemméeiMcnité 
1875,  p.  71.) 


-jz^:^.   est  :*  9E  asK.  eolràe  le  9  octobre  à  Thôpitai 
^^  -Zr:.  1*  lî.  serrioe  de  IL  Dolbeau. 
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I  ir  T-samaiir  eft  de  doale ar  dans  Tabdo- 
i'S"\'wmL  '.Bs  .nutt  2-  smlt  fiocvenl  répétées,  et,  dans  les  ia- 

miasàîr^  F^idf  :  sa  santé  générale  était 
u:tfeeu  s  as.  nniiîpineiiieot,  la  décoloration 
r?  es  senniBsi^»  .cims  me  pnsnomèBn  morbides  dn  cMé  de 
^g^^tfiTanwrt  iB-  ioiLB-  rioac  d'un  cancer  de  cet  organe.  Le 
eoBfloairu  fPfiiiL  jil  bl  munifir  alMHti  contredire  cette  snp* 
^  .J2  .*ci.  m.  -{&'«  -^^t  jgrft.ywnnflml  sain,  de  ?olume  normal  ; 
j«  1  3afrr:&.  '«r  r.mr^  ^ilî:  notablement  aogmenlé  de 
s  -^rr^'Lisx.s»  H.  î:»  chksi  losîtîon  Ticiease  par  des  ad- 
i  1  _i^  >-'^-3er'aniJiï  axté^rieiire  en  rapport  arec  les 
jiii^:'br*«i£  |a  rm^  •sorsoîvés  la  malade.  Le  diagnostic 
u  juc^    ^i^r^AscoiE  ie  rxfierxs  et  peln-péritonite  de  cause 


les  srmptdaes  morbides  allèrent  en  8*ag- 
'jtcMrahle  sorrint  ;  récoulement  sanieux  par 
jt  iK&i£ce  s*établit,  et  l'aspect  de  la  malade  de* 
-uk   ntt  .  ail.  ?^''"  M  TaffisctiM  cancéfense  a  sa  période  ultime. 
es^    ;s.  L  Taitwn  ^oofinia  son  (fiagnostic  dn  débot,  et  lorsque 
ft  »T«!Ctf  le  i**  janiicr,  il  nous  présenta  cette  malade 
Cm  i^Ksr  éa  corps  de  Tutéms  avec  intégrité  du 


^  va2w^  mmnt  e  «  janTÎcr.  L*aatopsie  montra  qu'il  s'agissait 
-tcM  TMiflnac  r  la  laacer  du  corps  de  Futérus,  mais  elle  révéla  en 
.j»  Muii  z»  sj^slîêre  al  qui  n  afait  pu  être  soupçonnée  du 


4»  «^^  *  .î*4flma^  P*«  <P»  *"P^^  ^  wlume,  était  fiié,  par  dea 
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ûiasses  menbranes  anciennes,  à  la  partie  supérieure  de  PS  iliaque  du 
côloD  el  à  la  partie  moyenne  du  rectum. 

Les  parois  de  rutèrus  étaient,  sauf  dans  la  moitié  droite,  plutôt 
amincies  qu'hypertrophiées  ;  Tangle  supérieur  gaucho  du  corps  uté- 
rin Ters  rinser^ion  de  la  trompe  adhérait  solidement  à  la  partie  îni* 
tialede  TS  iliaque  ;  en  ce  point  il  existait  une  perforation  semblable 
de  rinlestÎD  ;  d'autre  part,  un  peu  au-dessous  de  cette  première  per- 
foration, également  du  cété  gauche,  il  en  existait  une  seconde  faisant 
communiquer  la  cavité  utérine,  au  moyen  d*un  court  canal  constitué 
par  des  pseudo- membranes,  avec  Tinter ieur  du  rectum  vers  sa  partie 
moyenne;  là  se  trouvait  une  perte  de  substance  laissant  passer  faci- 
lement le  doigt  médius.  La  cavité  utérine  formait  ainsi  une  annexe 
de  rintestin,  un  canal  de  dérivation  pour  les  madères  fécales. 

Chose  remarquable,  le  col  était  parfaitement  sain  ;  la  cavité  cervi- 
cale ne  contenait  aucune  parcelle  des  excréments  qui  remplissaient 
Je  corps,  et  dont,  au  reste,  on  n'avait  jamais  constaté  Tissue  par  le 
vagin. 

Nous  avons  admis  un  cinquième  ordre  de  causes  des  fis- 
tules iléo-vaginales,  basé  sur  le  fait  de  Henricus  ab  Heer, 
dans  lequel  on  coupa,  en  même  temps  qu'un  utérus  prolapsé, 
une  anse  intestinale  qui  y  était  contenue.  Dans  ce  cas  Tanus 
anormal  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  constituer  complètement, 
puisque  la  malade  est  morte  sur  le  champ,  mais  les  conditions 
pathogénîques  se  trouvaient  réalisées  :  ouverture  d'une  anse 
intestinale  et  du  vagin.  Il  ne  manquait  que  l'adhérence  des 
tronçons  de  l'intestin  au  pourtour  de  la  plaie  utérine. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé  d'autre  fait  de  ce  genre, 
il  est  bien  probable  que  celui  que  nous  avons  rapporté  n'est 
pas  unique.  Il  est  à  supposer,  en  effet,  que  depuis  l'invention 
de  la  ligature  extemporanée  et  de  l'écraseur  linéaire,  on  a  dû 
un  certain  nombre  de  fois,  dans  des  ablations  d'utérus  pro- 
lapsés  ou  cancéreux,  intéresser  en  même  temps  une  anse  in- 
testinale, ou  bien  ouvrir  les  culs-de-sac  vaginaux  et  faciliter 
l'entrée  de  l'intestin  dans  le  vagin*  M.  Verneuil  a  cité  souvent 
dans  ses  cliniques  deux  cas  de  ce  genre.  Il  s'agissait  de  cancers 
du  col  de  l'utérus  enlevés  par  l'écraseur.  Le  cul-de-sac  posté* 
rieur  du  vagin  fut  ouvert,  mais  il  ne  s'y  engagea  pas  d'anse 
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JjL  v>.~_^Lii  ;;Lr/4  riii  iiZ5  un  cas  la  malade  mourut  de  pcri- 
.  »ii:>*  «L-ru-Tii?.  -^  ri'i  'Lins  l'aatre  M.  Verneuil  s'aperçut  à 
-.-mr^-  îti  l' iceiLLén:  *c  riuni:  la  communication  accidentelle 
>iir  les  jmin-  îé  «Liiirç.  XjU5  ne  pouvons  croire  que  ce  clii- 
nr=:t*a>  ûicl:  la  irutïea«:e  et  Foabileté  opératoires  sont  incou- 
jtr'î,tAiitf*f.  i^ux;  le  ieoL  x  -lui  pareille  mésaventure  soit  arrivée. 
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cc^rnuacnox  a  l'étude 
Zî    L^  GEOSSESSE   GEMELLAIRE 

COMBCiKE 

r>  ^nTi  xV   rîiir/f--2ikr(re  ohstroaXwM  (1), 


^  r^ag^-àt  par  k  D*  Paul  Roobt. 

Ci  5w^iC  &.  ea  puerai,  très  peu  attiré  l'attention  des  méde- 
Sw  Gîii  eît  à  vrai,  que  presque  tous  ceux  qui  en  ont  rapporté 
:LZ»i  JteartXioa  disent  qu  ils  n  ont  jamais  entendu  parler  de 

^  iî  cetre  miure. 

Lfis  :;:aiâ!S  «àe  gynécologie  ou  d*(^tétrique  n*en  font  même 
:«fis  raefliMa  pocr  la  plupart.  Caxeaox,  Moreau,  Jacquemiu, 
Cij-uy.  JvXLlin,  Busch,  Spaetù,  Spiegelberg,  Scanzoni, 
Sciinï^iir^  BediVicd,  Leisman,  HayÉair,  Thomas ,  Emmet, 
c  «  îarkot  p»  dans  kuis  ouvrages.  Les  seuls  qui  y  fassent 
illjLsion  sont  Braoa,  dans  son  GehwrUhûlfe,  Barnes,  dans 
^,^V^,.^  cVr  iHAljJies  des  f^^mmes,  Hodge,  dans  son  Traita 
,i'..>^. rn^i^r.  qui  ci:e  le  cas  de  Craghead. 

>£  ^:i  aîU?r:ùoa  a  eiê  appelée  sur  ce  sujet  par  un  cas  do  cette 
iu;i:v  qràaecè  rencontré  à  Ballimore  par  le  D' Wilson,  et  qui 


^^MM^i»'  tfm»:Mu^  TOI.  VI,  IMi. 


REVUR  DK  lA  PBBSSS.  49 

est  rapporté  plus  loin,  et  à  ropéraiion  duquel  ce  médecin  a  eu 
l'amabilité  de  me  faire  assister.  Je  résolus  alors  de  rechercher 
ce  qui  avait  été  écrit  sur  ce  sujet  et  de  réunir  tout  ce  que  je 
pourrais  trouyer.  Les  observations  que  j*ai  rassemblées  ont  été, 
corame  on  peut  le  voir,  publiées  dans  différents  journaux  de 
médecine. 

La  première  observation  est  celle  de  Duverney,  en  1708,  et  la 
dernière  celle  de  Galabin,  en  1880. 

Barnes  est  le  seul  qui  ait  risqué  une  hypothèse  relative  à  la 
prahogénis  de  ces  cas.  Il  dit  que  deux  ovules  se  trouvant  au 
niveau  de  Torifice  de  la  trompe  peuvent  se  gêner  mutuelle- 
ment pour  y  pénétrer;  Tun  peut  être  repoussé  en  arrière  et 
tomber  dans  la  cavité  abdominale  ou  rester  dans  la  trompe  et 
s'y  développer. 

D'après  Parry,  la  grossesse  gémellaire  se  rencontre  une  fois 
sur  23  grossesses  extra-utérines.  Si  ces  chiffres  étaient  exacts, 
ils  montreraient  que  la  grossesse  gémellaire  est  quatre  fois 
plus  fréquente  dans  les  grossesses  extra-utérines  que  dans  les 
gestations  normales,  car  Churchill  donne  comme  moyenne  des 
grossesses  gémellaires  intra-utérines  une  sur  90,  en  Angle- 
terre, en  France  et  en  Allemagne. 

Relativement  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  qui  sont  arri^ 
vés  à  terme,  on  verra,  d'après  la  table  ci- jointe,  qu'aucune 
femme  n'a  guéri  quand  on  a  eu  recours  à  Topération  primitive. 
Le  volume  et  la  surface  d'insertion  très  étendue  du  placenta 
laissé  m  situ  amènent  presque  inévitablement  une  hémorrhagie 
secondaire  fatale  ou  la  septicémie.  Dans  le  cas  de  Wilson,  le 
placenta  était  encore  très  adhérent  à  Tautopsie^  et  Ton  ne 
voyait  aucun  point  qui  ait  été  quelque  peu  détaché. 

Comme  dans  tous  les  cas  où  sa  situation  a  été  indiquée,  le 
placenta  était  inséré  presque  exclusivement  à  Futérus  et  à  la 
trompe,  l'enlèvement  complet  des  organes,  comme  dans  Topé- 
ration  de  Porro,  semblerait  indiqué  comme  faisant  courir 
moins  de  risques  à  la  mère. 

Cas  l  {D^  Duverney ^  Paris).  —   M°«  B,..,  àgéo  de  21  ans,  mariée 
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depuis  dix  mois,  fut  prise,  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  on 
1708,  des  symptômes  prémonitoires  de  Tavortement,  et  expulsa  un 
fœtus  de  l*utérus.  Immédiatement  après,  elle  ressentit  une  violente 
douleur  suivie  bientôt  de  cdllapsus  et  de  la  mort.  Â  Tautopsie,  on 
trouva  un  fœtus  de  3  mois  dans  la  cavité  abiominale. 

Cas  II  (D'  Williams  D,  Buch).  —  Grossesse  tubaire,  second  œuf  trouvé 
dans  la  cavité  utérine. 

.  li^^  B. .,,  âgée  de  25  ans,  mariée,  fut  prise  tout  d'un  coup  de  vio- 
lentes douleurs,  le  17  août  1856,  et  mourut  au  bout  de  sept  heures 
dans  un  état  de  collapsus.  Avant  de  mouvir,  elle  avoua  qu'elle  avait 
pris  un  médicament  abortif. 

Â  Tautopsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  environ  trois  à 
quatre  litres  de  sang  en  partie  coagulé. 

L*utérus  était  deux  fois  aussi  gros  que  d^habitude,  et  renfermait  un 
œuf  de  ô,75  de  long  dan^>j>  ta V 116^  La^ompe  droite  était  très  dis- 
tendue tout  d'un  couj^^^Ç^âarr  e^tif-emni^^varienne.  Dans  la  tumeur 
on  trouva  un  œuf  JbQn  étaîlTf^^tfeveroppMR^t  moins  avancé  que 

Tautre.  /^     fuiAy  o    iqnfi     ^1 

L  ovaire  droit  pdlaidait  deux  corps  jaunes,  tfès  distincts. 

Cas  III  (D*   TTî'fff'rrm  T^1?fftfflîfi]|Tr  lî    G...,  âgée   de   «'5   ans, 

robuste,  avait  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Elle  avait  eu  un 
enfant  très  jeune,  ne  se  maria  qu'à  30  ans,  et  peu  après  donna  le 
jour  à  un  second  enfant.  Elle  devint  veuve  et  y  resta  jusqu^à  Noël. 
Ayant  eu  ses  règles  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1849,  pour  la 
dernière  fois,  elle  se  crut  enceinte.  Vers  le  1^'  avril,  elle  accusa  des 
douleurs  comparables  à  des  coliques,  et  on  découvrit  une  tumeur 
dans  la  région  iliaque  gauche,  dont  la  pression  déterminait  des  souf- 
frances très  vives.  Jusqu'au  18,  elle  eut  de  temps  en  temps  des  accès 
de  douleurs,  et,  à  cette  date,  elle  tomba  dans  un  état  de  collapsus, 
avec  refroidissement  des  extrémités,  le  pouls  à  peine  sensible,  et 
accusant  une  sensation  de  gêne  extrême  dans  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  qui  était  tellement  distendue  qu'on  ne  pouvait  délimiter 

Tutérub. 

Le  19  au  soir,  les  douleurs  du  travail  s'annoncèrent,  et,  au  bout 
de  peu  de  tempsj  elle  avorta  sans  que  la  distension  abdominale  ait 
diminué. 
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Le  fœtus  était  bien  formé  et  paraissait  à  un  peu  plus  do  trois  mois 
de  son  développement. 

Le  21  au  soir,  elle  mourut  presque  subitement  après  avoir  présenlé 
les  symptômes  réunis  de  Thémorrhagie  interne  et  de  Tobslruction 
intestinale. 

Le  22,  on  fit  Tautopsie.  On  frouva  toute  la  cavité  abdominale  rem-^ 
plie  en  avant  de  sang  coagulé,  en  arrière  de  sérum,  provenant  de  la 
rupture  des  vaisseaux  de  la  trompe  gauche,  énormément  dilatée  et 
convertie  en  un  sac  membraneux  contenant  un  fœtus  aussi  volumi- 
neux que  celui  qui  avait  été  expulsé  par  les  voies  naturelles. 

On  retira  le  sac  en  entier.  Le  fœtus  extra-utérin,  encore  attaché 
far  son  cordon  à  son  propre  placenta,  ainsi  que  le  fœtus  jumeau  dé- 
veloppé dans  la  cavité  utérine,  et  Tulérus  hypertrophié  ont  été  con- 
servés el  se  trouvaient  dans  le  cabinet  de  feu  le  professeur  Hodge. 

1^  fœtus  développé  dans  le  sac  abdominal  était  un  peu  plus  gros 
que  J*aotre.  La  cavité  anormale  était  sans  doute  constituée  par  une 
dilatation  de  la  trompe  gauche,  ainsi  que  Ta  établi  le  D""  Neill.  Ce 
dernier  a  mis  à  nu  la  trompe  et  Ta  suivie  jusqu'à  son  expansion  in- 
fundibuli forme,  et  n'a  rien  trouvé  sur  les  parties  externes  du  sac  quf 
pût  être  considéré  comme  les  franges  de  la  trompe.  La  distance 
comprise  entre  l'utérus  et  l'extrémité  utérine  du  sac  mesurait  0,037. 
La  cavité  tubaire  avait  0,13  de  long,  0,075  de  large,  bien  qu'elle  ait 
dû  se  rétracter  beaucoup  par  suite  de  son  séjour  dans  TalcooL 
L'ovaire  pouvait  se  détacher  facilement  de  la  face  externe  du  sac,  et 
Ton  y  reconnaissait  bien  sa  structure  fibreuse.  L'utérus  mesurait 
0,15  de  long,  et  0,075  dans  sa  plus  grande  largeur,  et  contenait  une 
masse  noirâtre  qui  était  probablement  le  placenta.  La  trompe  droite 
ne  présentait  pas  son  apparence  normale  ;  elle  était  très  dilatée  sur 
toute  sa  longueur,  ses  parois  étaient  très  ramollies  et  ne  paraissaient 
pas  fibreuses  comme  à  l'ordinaire. 

Cas  rV  (D'  Abraham  Sager).  —  On  n'a  que  des  renseignements 
très  vagues  sur  l'histoire  de  ce  cas  avant  que  la  mort  ne  soit  sur- 
venue. A  l'autopsie,  qui  fut  faite  peu  de  temps  après  la  mort,  on 
trouva  l'utérus  hypertrophié  comme  au  bout  de  quelques  mois  de 
grossesse.  Sa  longueur  était  de  0,012,  son  épaisseur  de  0,051.  Dans 
sa  cavité  on  constata  la  présence  d'un  œuf  fixé  par  des  villosités  pla- 
centaires à  la  paroi  postérieure  au-dessus  de  son  centre,  et  revêtu 
d'une  caduque  réfléchie  très  distincte.  Le  fœtus  avait  près  de  0,05  do 
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t  ir::^  \7ng3t  de  0,10,  était  normale,  à  TexceptioD 
^  fe  hx.  f>rrlll'-.a,  qaî  présentait  ane  anomalie  importante  à 
^^KT-  *^2*  as  «s  frir^g??  adiîérait  an  bord  opposé  par  une  bride,  do 
^  ri'an  »i>:Léct  <!<  Fornlation  le  panllon  se  trouvait  dans  Tim- 
^*  Jiè  iA  sai§;r  Tcr^s'e.  La  trompe  gaocbe  arait  0,15  de  long;  à 
^  ^S  d»  n^^ciiîc'am,  existait  une  tumeur  ovoïde  de  près 
i&  :.Vk  ^  :-<:^  et  de  0.v3T  de  lai^;  elle  était  très  dure  et  sillonnée 
4e  icKX  9:  trûs  Lgs«s. 

Ek  j  ttsast  c^re  section  lonnt:: finale,  on  décourrit  un  œuf  avec 
d»  rll?£^!£s  chtna'es  â  sa  surface  et  contenant  un  fœtus  d'environ 
\J'X  de  îc«z.  atla^bé  par  son  cordon  à  la  face  supérieure  de  la 
triape.  L'cralre  drcît  possédait  deux  corps  jaunes  récents  près  de 
i»«£  dtr^cil'^  cténne.  Comme  noas  Tarons  dit  plus  haut,  la  trompe 
in-.ie  se  trs^^rait  ^tre  imperméable  par  suite  de  Texistence  d'une 


Cu  T  (Dr  Jmf\dl\.  —  Conception  gémellaire  provenant  du 
Efîae  CTiire;  desc«ste  normale  d'un  fœtus  dans  l'utérus,  arrêt  de 
Tzitre  da=s  la  trompe,  suivi  d*hémorrbagie  et  de  mort  en  vingt-^ 


fl%.\  €  ja  Il'ft.  M"«  IL  .,  mariée  deux  fois,  mère  d'un  enfant  do 
7  axs,  fst  prise  tout  d'un  coup,  le  £Oîr,  de  violentes  douleurs;  le 
p.:^  s'afaibîit;  elle  devint  pâle,  anxieuse,  tomba  dans  le  collapsus 
d  ZL''^:.TX'^  le  lendenuin. 

A  r»;:toptsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  3  litres  et  demi 
^  san^r,  dans  lequel  nageait  un  petit  fœtus;  la  trompe  droite  s'était 
pse  et  avait  donné  issue  au  kyste  fœtal;  Tutérus  était  gros 
an  troisième  mois  de  la  grossesse,  et  renfermait  un  fœtus 
■ûle  bien  développé. 

La  trwp»  droite  était  très  dilatée  et  mesurait  en  un  point  0,037  de 
diamètre.  L^ovaire  droit  présentait  un  volume  double  de  Tordinaire, 
et  contenait  des  corps  jaunes  récents  ;  au  côté  externe  de  la  trompe 
était  inséré  un  petit  placenU. 

Ci$  VI  (D'  TitU-s .  —  M"»  B...,  enceinte  de  trois  mois,  fut 
ph^e,  en  juiael  1SC5»  de  violentes  douleurs  dans  Tabdomen  et  mourut 
dans  le  collapsus  au  bout  de  quelques  heures. 

A  1  autopsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  près  de  quatre 
litns  de  sang.  La  trompe  droite  était  déchirée,  mais  l'œuf  y  était 
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encore  conlena  ;  la  cavité  utérine  reofermait  un  second  fœtus  do 
0^,075  de  long. 
On  constata  la  présence  de  deux  corps  jaunes  dans  Tovaire  droit. 

Gis  Vil  (D'  Sinks),  —  M"^*  S...,  âgée  de  23  ans,  devint  enceinte  en 
août  1870.  Au  mois  de  décembre  suivant,  elle  expulsa  par  le  rectum 
des  os  de  fœtus. 

En  janvier  1871,  elle  donna  naissance  à  un  fœtus  intra-utérin  de 
six  mois. 

Cas  VIII  (Dz*  James  Mac  Gee).  —  M"e  R...,  âgée  de  28  ans,  avait  joui 
d'une  bonne  santé  jusqu'en  juillet  1872,  époque  à  laquelle  elle  se  crut 
enceinte  ;  aménorrhée,  malaise  et  vomissements  le  matin,  en  un  mol, 
elle  éprouvait  tous  les  troubles  sympathiques  du  début  de  la  gros- 
sessse.  Gela  dura  ainsi  sans  changement  jusqu'au  11  octobre. 

A  celte  époque,  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
ii/pogastrique  et  dans  les  lianes,  présentant  quelques  rémissions  et 
ressemblant  beaucoup  aux  douleurs  du  début  du  travail,  avec  un  sen- 
timent de  pesanteur  dans  tout  le  bassin  et  impossibilité  de  rester 
dans  le  décubitus  horizontal. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  distinctement  Tutérus  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  bassin,  le  fond  se  trouvait  abaissé  au-dessous 
de  l'angle  sacro -vertébral,  la  face  postérieure  comprimait  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  causant  ainsi  du  ténesme  rectal. 

Par  suite  du  poids  et  de  la  résistance  de  Tulérus  au  toucher,  on 
conclut  qu'il  contenait  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi. 

En  appliquant  la  main  sur  la  région  hypogas trique,  on  sentait  une 
tumeur  d'une  dureté  inaccoutumée  s'étendant  du  pubis  à  Tombilic. 

Les  20  et  21  octobre,  elle  expulsa  par  le  rectum  des  os  de  fœtus, 
et,  le  28,  les  douleurs  du  travail  apparurent  suivies  de  l'expulsion 
par  l'utêros  d'un  fœtus  de  quatre  mois.  A  partir  de  ce  moment,  la 
santé  revint,  et  la  malade  recouvra  ses  forces. 

Cas  IX  (D' John  Hodgen],  —  M««  N...,  âgée  de  27  ans,  bien  por- 
tante, réglée  régulièrement  jusqu'au  mois  de  novembre  1872,  eut, 
dans  les  premiers  jours  de  janvier  1873,  une  attaque  violente  de  dou- 
leurs avec  péritonite.  Peu  après,  le  fœtus  intra-utérin  cessa  de  gros- 
sir et  môme  diminua  de  volume  en  prenant  une  forme  irrégulière. 

Le  17  août  1873,  elle  donna  naissance,  après  huit  heures  de  travail. 
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à  un  fœtus  intra-utérin  bien  portant.  La  main,  introduite  dans 
Tutérus,  percevait  à  gauche  la  tumeur  réduite  d'environ  un  quart  de 
son  volume  primitif. 

En  avril  1874,  la  tumeur,  qui  n*était  plus  que  de  la  grosseur  d*une 
orange,  était  encore  le  siège  de  douleurs  el  de  sensibilité. 

Le  D' Hodgen  pensa  qu*il  avait  eu  affaire  à  une  grossesse  tubaire, 
dont  le  kyste  se  rompit  au  cinquième  mois,  déterminant  la  mort  du 
fœtus,  une  hémorrhagie  abondante  et  une  péritonite  partielle,  qui 
céda  graduellement. 

Cas  X  (Dr  Gordon),  ^  Le  20  juillet  1847,  une  négresse,  enceinte  de 
six  mois,  fut  prise  des  douleurs  du  travail  ;  un  fœtus  extra-utérin  fut 
expulsé  et  tomba  dans  le  cul-de-sac  postérieur,où  il  obstruait  Tuté- 
rus.  On  le  retira  par  le  vagin  et  deux  jours  après  les  douleurs  du 
travail  reparaissaient  et  aboutissaient,  au  bout  de  deux  heures,  à 
l'expulsion  d'un  enfant  intra-utérin.  La  femme  se  rétablit  complète- 
ment. 

Dans  ce  cas-là,  on  abandonna  le  placenta  et  Ton  fit  le  drainage 
vaginal. 

Cas  XI  (D""  Galahin),  —  La  malade,  âgée  de  36  ans,  s'était  marié(» 
au  printemps  do  1878.  Dans  rëté  de  cette  môme  année,  elle  fit  uno 
fausse  couchci  et  en  avril  1879,  elle  mit  au  monde  un  enfant  à  terme, 
après  une  application  de  forceps.  Elle  s'attendait  à  accoucher  pour 
la  seconde  fois  au  mois  de  septembre  1880. 

Pendant  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  elle 
éprouva.de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen. 

On  découvrit  alors  deux  tumeurs.  Celle  de  gauche  était  évidemment 
Tutcrus  en  état  de  gestation,  et  Ton  y  constatait  la  présence  d*un 
fœtus  vivant.  L'auscultation  ne  faisant  rien  percevoir  sur  la  tumeur 
du  côté  droit,  on  en  conclut  à  rexistcnce  d'une  tumeur  ovarienne 
compliquant  la  grossesse. 

Le  16  juin,  des  symptômes  de  rupture  se  manifestèrent  tout  d'un 
coup,  suivis  promptement  de  ceux  d'une  péritonite  ;  en  même  temps 
on  constatait  que  la  tumeur  droite  no  pou\ait  plus  être  délimitée. 

Le  20,  Tctat  de  la  malade  étant  très  grave,  et  le  diagnostic  de  rup- 
ture d'un  kyste  ovarien  étant  admis,  on  fit  une  opération  exploratrice. 
On  trouva  dans  la  cavité  abdominale  une  grande  quantité  de  sang  et 
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de  caillots  et  un  fœtus  contenu  seulement  dans  seg  membranes  peu 
épaisses. 

lie  placenta  était  inséré  à  la  /ace  postérieure  de  l'utérus  et  du  liga- 
ment large  droit  ;  on  le  laissa  en  place  et  on  fixa  un  tube  à  drainage 
dans  la  plaie.  L'opération  fut  faite  sous  le  spray  phéniqué. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  malade  parut  bien  alleri  et  la 
température  ne  dépassa  pas  37<^,5. 

Le  22  au  soir,  le  travail  se  déclara  et  la  femme  mit  au  monde  un 
enfant  mort-né  qui  se  présentait  par  les  fesses. 

Bien  qu'il  n*y  eût  qu'une  faible  hémorrhagie  par  le  vagin,  il 
s'écoula  beaucoup  de  sang  par  le  tube  à  drainage. 

Le  23,  la  température  était  normale,  mais  Thémorrhagie  se  renou- 
vela par  le  tube  à  drainage  et  la  femme  mourut  le  lendemain.  Les 
deux  fœtus  paraissaient  arrivés  au  sixième  mois  de  leur  développe- 
mealt  Texlra-utérin  ne  pesait  que  1  livre  et  demie,  Tintra^utérin, 
2  livres  trais  quarts. 

Dans  ce  cas,  Thémorrhagie  secondaire  était  due  à  la  rétraction  de 
Tutérus  qui  détermina  le  décollement  du  placenta  extra-ulérin. 

Cas  XII  (D'  Frank  Argless),  -—  M™«  S...,  en  septembre  1870,  éprou- 
vait des  nausées  continuelles,  les  règles  étaient  irrégullèrcs,  surve- 
nant pendant  deux  jours  et  s'arrêtant  ensuite  pendant  une  semaine 
peur  reparaître  de  nouveau.  Cela  continua  ainsi  jusqu'à  la  fin  de 
septembre,  époque  où  alors  elles  s'arrêtèrent. 

En  janvier  on  diagnostiqua  un  état  de  grossesse  par  le  palper  ab- 
dominal. Jusqu'en  avril  1870,  elle  ^semblait  marcher  régulièrement, 
quand  elle'  crut  sentir  que  l'enfant  était  mort. 

Trois  jours  après,  elle  expulsait  de  l'utérus  un  œuf  d^environ  deux 
mois. 

Cependant  le  palper  permettait  encore  de  constater  la  présence  de 
l'enfant  mort;  le  toucher  vaginal  ne  faisait  rien  découvrir,  sinon  une 
légère  dilatation  du  col.  A  droite,  en  dehors  de  l'orifice,  on  distin^ 
guait  nettement  un  fœtus. 

L'abdomen  augmenta  de  volume  jusqu'à  la  fin  de  juin,  où  alors  il 
paraissait  très  distendu. 

Le  9  juillet,  elle  eut  des  nausées,  vomit  un  liquide  verdâtre  et  ac- 
cusa de  violentes  douleurs,  comme  si  quelque  chose  s'était  rompu. 
Elle  s'aiTaissa  rapidement  et  mourut. 

A  l'autopsie  faite  trois  jours  après,  on  trouva  dans  la  cavité  abdo- 
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minale  un  enfant  mftle,  couché  obliquement  de  droite  à  gauche,  sa 
tête  était  située  en  haut,  Tocciput  répondant  au  foie,  les  bras  étaient 
fléchis  sous  le  menton,  le  dos  tourné  en  avant  et  les  jambes  dirigées 
en  haut.  Les  cuisses  de  Tenfant  pesaient  sur  Tutérus  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrièro  ;  la  vessie  était  repoussée  en  avant  ;  les  intestins 
étaient  refoulés  à  droite,  agglutinés,  formant  un  kyste  autour  du 
fœtus.  Le  foie  adhérait  à  la  paroi  abdominale,  et  à  sa  face  inférieure 
on  trouvait  des  plaques  de  cheveux  qui  y  étaient  adhérentes. 

L'ovaire  gauche  était  entier,  mais  très  volumineux.  Il  n'y  avait 
aucune  trace  de  Tovaire  droit,  bien  que  la  trompe  de  ce  côté  fût  très 
dilatée  au  point  d'admettre  deux  doigts.  On  en  conclut  qu'il  y  avait 
eu  une  grossesse  tubo-ovarienne  droite,  qui  s'était  développée  primi- 
tivement dans  Tovaire  et  Textréioité  de  la  trompe.  La  décomposition 
était  si  avancée,  qu'en  retirant  l'enfant,  on  ne  put  découvrir  l'inser- 
tion du  placenta.  Le  fœtus  était  gros  et  paraissait  âgé  de  sept  mois. 
En  examinant  Tutérus  on  le  trouva  un  peu  gros  et  très  adhérent  aux 
organes  voisins. 

Cas  XIII  (Mb*  LaehapelU)»  —  Dans  une  lettre  au  D' Dubois,  l'auteur 
décrit  un  cas  qu*elle  a  rencontré  dans  sa  pratique. 

En  janvier  1881,  une  femme  enceinte  de  six  mois  fut  amenée  à 
l'hôpital.  Le  26  février,  le  travail  se  déclara  et  un  enfant  mort  fut 
expulsé  ;  la  femme  s  affaissa  graduellement  et  mourut  au  bout  de 
quatre  jours. 

Le  2  mars,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  fœtus,  en  posture  assise;  lo 
placenta  était  inséré  à  la  partie  antéro-inférieure  du  kyste. 

Cas  XIV  (D'  Edward  Whinnery).  —  M««  T...  gardait  le  lit  et  se 
plaignait  d'une  grande  faiblesse.  Elle  portait  une  tumeur  abdomi- 
nale qui  8*étendait  de  l'épiue  iliaque  antérieure  droite  à  l'ombilic  et 
dépassait  la  ligne  blanche,  de  sorte  qu'elle  remplissait  les  trois 
quarts  de  l'abdomen. 

il  y  avait  beaucoup  de  sensibilité  à  la  pression  et  des  douleurs 
intermittentes  comme  dans  la  parturition.  Elle  raconta  ce  qui  suit  : 
les  régies  s'étaient  supprimées,  immédiatement  après  la  puberté,  co 
qui  lui  avait  causé  beaucoup  de  gône  et  de  douleur. 

A  20  ans,  elle  se  maria  et  au  bout  d'un  an  donna  naissance  à  un 
enfant,  et  dix-huit  mois  après  elle  en  avait  un  second.  Pendant  cette 
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seconde  grossesse,  elle  remarqua  la  présence  d*une  tumeur  dans  le 
cMè  droit  de  TabdomeD,  et  y  sentit  des  mouvements. 

Un  mois  après,  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes  qui  durèrent 
une  semaine,  puis  cessèrent. 

La  santé  ne  s'altéra  pas,  bien  qu'elle  sentit  encore  des  mouvements 
dans  la  tumeur.  Elle  devint  enceinte  de  nouveau  et  donna  le  jour  à 
un  troisième  enfant.  Après  cela  elle  constata  encore  la  présence  do 
la  tumeur  et  remarqua  qu'elle  avait  augmenté  de  volume  depuis  son 
dernier  accoucbement.  Elle  éprouva  alors  toutes  les  trois  semaines 
une  recrudescence  de  douleurs,  accompagnée  d'une  faible  hémor- 
rhagie  ;  la  tumeur  était  toujours  le  siège  de  mouvements.  Cet  état 
dura  encore  dix-huit  mois,  puis  tout  mouvement  cessa  après  un  vio- 
lent accès  de  douleurs,  et  elle  crut  connaître  le  moment  où  la  mort 
était  survenue. 

La  tumeur  ne  présenta  plus  la  sensation  qu*elle  donnait  habituel- 
lement ;  elle  était  flasque  et  comme  morte,  suivant  Texpression  de  la 
malade. 

Le  4  juin,  on  fit  une  incision  sur  la  ligne  blanche  ;  le  bistouri  ren- 
contra une  substance  dure,  rugueuse,  qu'on  incisa  et  qui  donna  is- 
sue à  environ  3  litres  de  liquide  noirâtre.  La  malade  étant  en  état 
de  syncope,  on  arrêta  Topera tion. 

Le  15  juillet,  un  os  apparut  à  ToriGce  de  la  plaie,  elle  le  prit,  le 
retira  et  immédiatement  après  sortit  une  masse  d'os,  de  cheveux 
et  de  substances  putrides.  L'écoulement  diminua  ensuite  graduelle- 
ment et  cessa  au  bout  de  cinq  semaines  et  la  plaie  se  referma. 

Au  mois  de  décembre,  la  malade  avait  recouvré  la  santé,  et  ses 
règles  étaient  revenues. 

Cas  XV  (1)^  Louis  R.  Cooke),  —  Grossesse  utérine  et  extra-utérine  se 
développant  simultanément  Jusqu'au  terme  normal.  Mort,  Autopsie.  — 
M"**  Ë.  R...,  âgée  de  39  ans,  était  à  sa  quatrième  grossesse.  Ses 
couches  précédentes  avaient  été  normales.  Elle  accusait  des  coliques 
violentes,  mais  son  pouls  était  bon;  pendant  tout  le  temps  de  sa 
grossesse,  elle  s'était  confinée  dans  son  appartement. 

En  examinant  l'abdomen,  on  découvre  une  tumeur  présentant  les 
caractères  suivants  :  elle  semblait  faire  saillie  au-dessus  d'une  sur- 

« 

face  comparativement  plane,  située  à  environ  moitié  chemin  du  car- 
tilage ensiforme  et  de  l'ombilic  ;  à  droite  elle  semblait  partir  d'une 
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ligDo  répondant  au  bord  externe  du  rectum,  le  sommet  arrivait  au* 
dessus  de  l'ombilic, 

Un  examen  attentif  révêla  Texistence  incontestable  d'un  fœtus  vi- 
vant dans  la  tumeur  ;  on  pouvait  sentir  distinclemenl  les  membres, 
et  le  souffle  placentaire  était  perceptible  sur  une  large  surface  ;  ce- 
pendant les  pulsations  du  cœur  fœtal  pouvaient  à  peine  être  perçues. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constatait  que  le  vagin  était  allongé,  ses 
plis  avaient  disparu  et  Toriflce  du  col  était  tellement  élevé,  qu'on 
pouvait  à  peine  Tatteindre.  M.  Spencer  Wells,  appelé  en  consultatioD| 
découvrit  les  bruits  de  deux  cœurs  fœtaux. 

Le  même  soir,  à  neuf  heures,  de  fortes  douleurs  apparurent  et  on 
reconnut  que  Texcavation  était  occupée  par  une  tumeur  arrondie, 
dure,  résif«tante,  qui  ne  présentait  aucune  trace  de  fluctuation  et  qui 
était  immobile.  Le  diamètre  an téro-postérieur  se  trouvait  réduit  à  un 
petit  espace  de  la  largeur  de  deux  doigts.  En  j  introduisant  la  pha- 
lange, on  ne  trouvait  aucun  oriflce,  mais  le  col  était  complètement 
dilaté  et  reposait  sur  le  pubis  et  en  avant  de  la  symphyse  ;  on  pou-* 
vàit  atteindre  une  petite  portion  de  la  surface  crânienne  du  fœtus. 

On  administra  le  chloroforme  et  on  parvint  à  repousser  la  tumeur  ; 
on  put  alors  pratiquer  la  version  et  extraire  avec  beaucoup  de  diffi- 
culté un  enfant  mort. Les  pulsations  du  cordon  avaient  cessé  pendant 
l'extraction  ;  on  eut  beaucoup  de  peine  à  retirer  le  placenta;  Topéra- 
tion  fut  terminée  au  bout  de  trente  minutes.  L'utérus  se  contracta 
énergiquement. 

La  malade  s'adaissa  graduellement  et  mourut  le  lendemain. 

A  Touverture  de  Tabdomen,  on  trouva  un  enfant  bien  développé, 
renfermé  dens  ses  membranes  non  rompues. 

La  face  antérieure  du  chorion  était  en  rapport  immédiat  avec  le  péri-- 
toine  abdominal  sans  y  adhérer  ni  être  renfermé  dans  aucune  enveloppe. 

Le  fœtus  était  relié  par  un  long  cordon  au  placenta, qui  était  inséré 
sur  toute  la  surface  du  petit  bassin. 

Tout  cela  était  adhérent  à  la  surface  du  péritoine  par  de  fortes 
bandes,  résultant  d'adhérences  anciennes,  qu'on  ne  pouvait  détacher 
nvûc  les  doigts  et  qu^on  avait  même  de  la  peine  à  sectionner  avec  le 
bistouri.  Le  placenta,  très  volumineux,  occupait  la  face  interne  de  la 
trompe  droite,  qui  s'était  élargie  en  une  capsule  peu  profon<le  pour 
lui  donner  attache. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  relatioa  de  ce  jcas,  le  D' Gle- 
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Teland  exprima  le  désir  de  savoir  si  l'autopsie  montra  que  l'état 
de  rabdomea  était  assez  bon  pour  laisser  croire  qu'on  aurait 
réussi  si  Ton  avait  pratiqué  la  gastrotomie  peu  après  la  nais* 
sance  du  premier  enfant.  MM.  flicks  et  Greenlagh  ont  répondu 
qu'ils  auraient  conseillé  Topération  si  le  fœtus  avait  été  vivant, 
mais  non  s'il  était  mort.  M.  Spencer  Wells  n'a  pas  été  de  l'avis 
de  ces  derniers  ;  pour  lui,  quand  l'enfant  est  mort,  la  femme 
peut  vivre  longtemps  sans  souffrir  beaucoup  et  il  n'est  pas  d'a- 
vis de  l'exposer  à  une  opération  dangereuse  pour  courir  la  faible 
chance  d'avoir  un  enfant  vivant.  Dans  ce  cas  on  ne  pouvait 
pas  espérer  que  la  séparation  du  placenta  ait  pu  se  faire  sans 
mettre  la  malade  en  danger  et  l'on  ne  peut  pas  dire  si  la  gas- 
trotomie aurait  abrégé  ou  allongé  ses  jours. 

Cas  XVI  (D»*  M.  J.  d$  Rosset).  —  M^e  M. . .,  âgée  de  27  ans,  grande, 
robuste,  mariée  depuis  quatre  ans,  primipare,  réglée  à  16  ans,  a 
toujours  joui  d*une  bonne  santé.  Date  de  }a  dernière  menstruation, 
novembre  1875. 

Elle  éprouvait  des  douleurs  atroces  dens  la  région  iliaque  droite. 
À  rinspection  on  voyait  une  tumeur,  dans  cette  région,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  tête  fœtale,  qui  empiétait  un  peu  sur  la  ligne  mé- 
dianc.  Le  toucher  fit  constater  le  ramollissement  du  col,  qui  était 
peu  développé.  En  outre  des  modifications  des  mamelles,  jointes  à 
des  troubles,  tels  que  des  vomissements  le  matin,  indiquaient  un 
début  de  grossesse. 

Le  28  mars  apparut  un  léger  écoulement  sanguin  pondant  toute  la 
journée.  La  tumeur  continua  a  grossir  pendant  un  mois,  puis  cessa  ; 
à  cette  époque  elle  avait  atteint  les  dimensions  d'une  grosso  tête 
fœiale. 

A  la  fin  d'avril,  on  sentait  dans  T utérus  des  mouvements  fœtaux  ; 
cet  organe  pouvait  être  très  bien  délimité,  il  occupait  une  position 
centrale.  La  grossesse  intra-utérine  était  dès  lors  un  fait  bien  établi, 
mais  il  restait  toujours  à  déterminer  la  nature  de  la  première  tu- 
meur. 

Le  5  août,  au  matin,  le  travail  commença  ;  le  col  ne  se  dilatait  que 
lentement,  les  contractions  utérines  étaient  faibles,  il  y  avait  une 
présentation  du  siège.  A  sept  heures,  elle  accouchait  d'un  enfant 
mort,  du  sexe  féminin,  pesant  sept  livres,  bien  développé.  Pendant 
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la  troisièmô  période  du  travail,  les  contractions  utérines  étaient 
faibles  ;  le  placenta  était  inséré  à  la  paroi  latérale  droite  et  au  fond 
de  Tutôrus,  exactement  au  point  où  Tutérus  était  en  contact  avec  la 
tumeur.  On  eut  de  la  peine  à  le  détacher  et  à  le  retirer;  une  hémor- 
rhagie  considérable  survint  à  diilérentes  reprises  pendant  près  de 
quinze  jours  et  ne  pouvait  être  arrêtée  que  difficilement. 

La  tumeur  conserva  le  môme  volume  après  l'évacuation  de  Tutérus, 
et  même  elle  devint  plutôt  plus  saillante  et  on  pouvait  même  la  dé« 
limiter. 

Deux  semaines  après  l'accouchement,  la  septicémie  se  déclara  et 
résista  à  toute  espèce  de  traitement.  L'état  de  la  malade  empira  tous 
les  jours. L'odeur  qui  se  dégageait  de  toute  sa  personne,  et  qu'on  avait 
pu  masquer  jusqu'alors  à  l'aide  de  désinfectants,  devint  tellement 
forte  que  c'était  à  peine  si  ses  amis  pouvaient  rester  près  d'elle. 

Le  15  octobre,  une  partie  fœtale  vint  faire  saillie  à  la  vulve.  Elle 
élait  dans  un  état  de  décomposition  avancée  ;  cependant  elle  parais- 
sait en  être  à  son  cinquième  mois  de  développement,  on  distinguait 
très  bien  le  placenta  et  le  cordon.  On  s'assura  que  le  fœtus  passait 
bien  par  l'orifice  du  col. 

Après  rissue  de  cette  masse  putride,  la  tumeur  diminua  d'une  façon 
notable  et  l'état  général  delà  malade  s'améliora  rapidement;  quatre 
mois  après,  elle  jouissait  d*uue  parfaite  santé,  sans  qu'il  soit  resté 
aucune  trace  de  son  état  passé. 

Cas  XVII  (D""  Penny father),  ^  M"«  H. . .,  âgée  de  38  ans,  mère  de 
cinq  enfants,  après  avoir  fait  une  fausse  couche  en  août  1861,  devint 
enceinte  au  mois  d'octobre  suivant.  Depuis  le  moment  de  sa  con- 
ception elle  éprouvait  des  souflrances  extraordinaires  et  pensait  qu'il 
y  avait  quelque  chose  qui  n'était  pas  naturel.  Le  3  avril  1862,  elle 
fut  prise  de  violentes  douleurs  abdominales  qui  durèrent  plusieurs 
jours.  Le  4  septembre,  après  un  travail  de  six  heures,  elle  mit  au 
monde  une  fille  bien  développée.  L'abdomen  semblait  encore  très 
gros,  aussi  le  médecin  qui  la  soignait  soupçonnait  la  présence  d'un 
enfant  jumeau  ;  mais,  au  bout  de  quelques  heures,  il  déclara  que  la 
tumeur  élait  d'origine  ovarienne.  Peu  après,  le  D^  Pennyfather  vit 
cotte  dame  et  la  trouva  très  gaie  et  ne  souffrant  plus.  A  l'examen,  il 
distingua  les  bruits  du  cœur  fœtal  et  les  mouvements  du  fœtus.  Il 
administra  do  l'ergot  qui  agit  d'une  façon  efficace  sur  Tulérus,  mais 
non  sur  la  tumeur.  Une  domi-heuro  après  on  ne  distinguait  plus  de 
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mouvements.  C'est  alors  qu'il  déclara  qu'on  avait  affaire  à  un  cas  de 
grossesse  gémellaire  intra  et  exlra-utécine  combinée. 

La  malade  devint  très  émacicc,  mais  reprit  ensuite  rapidement  de 
Tembonpoint  ;  Técoulement  vaginal  était  faible  et  les  seins  ne  sécré- 
taient pas  de  lait. 

La  guérison  fut  rapide.  Peu  de  temps  après,  le  D'  Oldham  déclara 
que  la  tumeur  était  ovarienne.  Malgré  cela,  le  D'  Ramsbotham  se 
rangea  de  Tavis  de  M.  Pennyfather. 

Son  état  fut  excellent  pendant  trois  mois,  mais,  dans  les  derniers 
jours  de  janvier,  elle  fit  souvent  appeler  son  médecin. 

En  février,  son  état  devint  hectique  ;  elle  avait  la  diarrhée  et  des 
sueurs  profuses,  le  pouls  variait  de  120  à  160.  L'opium  fut  administré 
à  haute  dose,  les  purgatifs  causaient  un  abattement  extrême.  Le  14 
février,  on  constata  de  la  fluctuation  dans  la  région  iliaque  gauche. 
Le  médecin  qui  la  soignait  conclut  que  c'était  du  liquide  contenu 
dans  un  kyste  ovarien.  La  ponction  fut  pratiquée  et  l'on  ne  relira 
que  des  matières  fécales. 

Le  10  mars,  le  D' Pennyfather  fut  appelé  de  nouveau  et,  en  exami- 
nant la  malade  au  spéculum,  il  vit  un  os  fœtal  qui  faisait  saillie  dans 
le  vagin.  Tout  le  reste  de  la  masse,  qui  consistait  en  os,  cheveux  et 
portions  de  fœlus,  fut  extrait,  la  malade  étant  chloroformisée.  En 
même  temps  que  le  fœtus,  il  sortit  une  grande  quantité  de  matières 
fécales,  par  une  fissure  de  la  paroi  postérieure  située  à  droite  du  col. 
Cela  continua  pendant  plusieurs  jours,  puis  les  matières  reprirent 
leurs  cours  naturel;  le  14  mai,  la  malade  avait  recouvré  la  santé. 

Le  D'  Pennyfather  croit  que  la  tête  du  fœtus  est  restée  fixée 
contre  la  partie  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale  et  qu'elle 
a  déterminé  la  perforation  intestinale.  La  ponction  de  la  tu- 
meur, qui  fut  regardée  comme  une  faute,  fut  suivie  des  meil- 
leurs résultats,  car  le  fœtus  descendit  immédiatement  après. 

Cas  XVIII  (D'  Siarley).^  M"»*  W.-.,  était  accouchée  en  octobre  1872 
d'un  enfant  vivant,  à  terme.  Après  cela,  l'abdomen  était  resté  aussi 
volumineux  qu'auparavant,  on  pouvait  très  bien  constater  la  pré- 
sence d'un  second  fœtus.  La  malade  se  refusait  à  toute  opération. 

Gomme  elle  était  très  émaciée,  on  la  soumit  à  un  régime  fortifiant, 
mais  elle  s'affaiblit  graduellement  et  mourut  deux  mois  aprè  la  nais- 
sance du  premier  enfant 
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Tous  les  mouvements  du  fœtus  extra-utérin  oyaient  cessé  un  mois 
avant  la  mort  de  la  mère. 
On  ne  put  faire  Tautopsie. 

Cas  XIX  (D'  PoZ/afe).—- M"«  I...,âgée  de  25  ans,d'apparence robuste, 
fut  examinée  le  8  janvier  1871.  Elle  avait  eu  déjà  deux  enfants  et 
était  au  huitième  mois  d\me  nouvelle  grossesse.  Elle  éprouvait  des 
souffrances  très  vives,  du  lénesme,  une  défécation  difflcile  avec 
pression  sur  le  rectum.  Le  3  février,  une  sage-femme  Taccoucha  d'un 
enfant  vivant. 

Le  14  février,  le  D»"  PoUak  vint  la  voir,  ses  douleurs  ayant  conti- 
nué à  être  très  vives.  Elle  mourut  le  17  et  l'on  fit  Tautopsie.  On 
trouva,  à  droite  de  l'utérus,  un  fœtus  bien  développé,  en  posture  as- 
sise, le  dos  tourné  en  avant. 

Le  placenta  occupait  presque  toute  la  partie  inférieure  et  gauche 
do  la  cavité  abdominale. 

Cas  XX  (D'  Salterthwait).  —  M»«  R...,  âgée  de  35  ans,  mère  de 
trois  enfants,  accoucha^  en  août  1869,  d'un  enfant  mort. 

Ensuite,  son  abdomen  grossit  beaucoup,  à  tel  point  qu^on  soup- 
çonna l'existence  d'une  tumeur.  A  partir  do  ce  moment,  la  santé 
s'altéra»  elle  s'émacia  et  la  lièvre  hectique  se  déclara. 

Le  27  septembre  1870,  il  se  fit  un  écoulement  purulent  par  le  va- 
gin. En  l'examinant,  on  trouva  un  orifice  qui  faisait  communiquer 
lo  vagin  avec  la  cavité  péritonéale,  à  travers  lequel  on  put  extraire 
les  os  et  les  débris  d'un  fœtus. 

Après  cela,  la  malade  alla  bien,  devint  de  nouveau  enceinte  et  mit 
au  mond«)  un  enfant  bien  portant  en  1872. 

Cas  XXI  (D^  Paul  Sale^,  —  Une  négresse,  ftgée  de  de  22  ans,  céliba- 
taire, boiteuse  par  atrophie  de  la  jambe  gauche,  se  plaignait  d'avoir 
été  trompée  par  un  nègre  et  disait  qu'elle  avait  dans  le  ventre  un 
gros  serpent  dont  elle  sentait  les  mouvements,  ce  qui  la  faisait  souf- 
tt\t  beaucoup,  Lo  D' Moore  Tavaii  observée  pendant  trois  semaines 
et  il  fit  oppolor  lo  D'  Sale,  le  2  mars  1870.  Tous  doux  diagnostique- 
ront uno  jrix>î^sosso  oxlra-ulérine,  A  ce  moraont,  la  femme  pesait  110 
À  115  livres.  La  respiration  à  37,  le  pouls  à  135,  la  température 
i\  37«,5.  l/orifico  du  col  nVlail  pas  dilaté,  le  col  était  allongé,  les 
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liflkites  de  Tutërus  ne  pouvaient  être  établies,  même  par  Texploration 
bimanuelle.  Elle  niait  énergiquement  tout  rapport  sexuel.  Pendant 
quatre  semaines  clic  avait  eu  des  douleurs  et  elle  s'émacia  rapide- 
ment. 

Le  D'  Sale  Topera  le  3  mars  ;  il  fit  une  incision  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  11  aperçut  une  tumeur  dure  et  luisante.  Il  la  dérangea 
QD  peu,  mais  ne  put  en  établir  les  rapports.  Le  kyste  était  si  mince, 
que  le  moindre  coup  de  bistouri  Touvrit,  il  sortit  du  sang  et  Ton  vit 
de  suite  un  placenta.  On  le  retira,  ainsi  qu'un  enfant  vivant,  et  le 
kysle  s'affaissa  immédiatement,  et  Ton  put  alors  sentir  Tutérus.  II 
était  gros,  globuleux,  comme  s'il  contenaitun  produit  de  conception. 
On  décida  qu'il  fallait  Touvrir  et  Ton  en  retira  le  placenta,  et  un  au- 
tre enfant  vivant.  On  fit  la  toilette  des  organes  et  on  referma  la 
plaie.  On  plaça  une  sonde  dans  le  col  pour  permettre  Pccoulement 
des  liquides. 

Le  traitement  consécutif  consista  en  Tadministralion  de  hautes 
doses  de  morphine,  en  un  régime  fortifiant,  en  stimulants  ;  la  plaie 
fut  pansée  à  Teau  phéniquéc.  Du  4  au  7,  le  pouls  s'éleva  de  150  à 
155  et  le  hoquet  ne  cessa  pas.  La  plaie  laissait  s'écouler  un  liquide 
sanieux,  et  la  malade  accusait  de  violentes  douleurs  dans  les  bras  et 
les  seins.  Elle  mourut  de  septicémie,  à  ce  qu'on  a  supposé,  93  heures 
après  l'opération.  Les  deux  enfants  étaient  encore  vivants  un  an 
après  Topera ti on. 

Cas  XXII  (D'  Pelliseluk)>^Ce  médecin  ayant  extrait  un  fœtus  utérin 
en  enlevant  le  placenta  sentit  un  autre  enfant  vivant  dans  la  région 
faypochondriaque  gauche. 'Il  ne  voulut  pas  intervenir.  Tout  mouve- 
ment du  fœtus  ne  tarda  pas  à  cesser.  Un  an  plus  tard,  la  môre  se 
portait  bien  et  la  tumeur  avait  beaucoup  diminué  de  volume. 

Cas  XXIII  (D»  Chabert).  —  M"»«  P...,  âgée  de  25  ans,  donna  nais- 
sance à  un  enfant  en  juin  1874  et  guérit  parfaitement.  Un  mois 
après,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  une  tumeur  dans  Tabdomen;  au 
bout  de  cinq  mois,  elle  avait  des  contractions  utérines  comme  pen- 
dant le  travail.  La  tumeur  s'enflamma,  l'ombilic  s'ulcéra  et  donna  pas- 
sage à  un  pied  fœtal.  Le  mari,  un  arabe,  le  retira  ainsi  que  la  jambe, 
l^endant  trois  semaines,  cette  ouverture  donna  passage  à  un  liquide 
purulent  contenant  des  débris  d'os  et  de  chairs.  Des  symptômes  de 
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septicémie  se  déclarèrent,  on  ûi  des  irrigations  de  permanganate  de 
potasse  à  1  pour  200. 

Le  16  novembre  on  fit  la  gastrotomie,  Tincision  fut  faite  sur  la 
ligne  blanche,  on  retira  les  restes  d'un  fœtus  et  on  lava  le  kyste.  La 
plaie  cicatrisa  bien. 

Cas  XXIV  (D'  Wilson).  —  M™«  B...,  âgée  de  24  ans,  avait  eu  un 
accouchement  trigêmellaire;  le  5  avril  1880,  elle  fait  une  fausse  cou- 
che de  huit  mois.  L'accouchement,  qui  se  fît  sans  Taide  d'une  sage- 
femme,  fut  tout  à  fait  normal,  puis,  peu  après,  la  sage-femme  étant 
arrivée,  reconnut  la  présence  d*un  autre  enfant.  Le  18  avril,  1q 
D'  Wilson  diagnostiqua  une  grossesse  extra-utérine.  Il  décida  qu''il 
valait  mieux  lui  laisser  suivre  son  cours  jusqu'au  terme,  et  alors  de 
faire  la  laparotomie,  qui  fut  pratiquée  le  11  mai  ;  il  relira  un  enfant 
vivant,  pesant  huit  livres.  L'utérus  avait  une  forme  irrégulière,  la 
portion  pelvienne  était  contractée  d'une  façon  imparfaite.  De  la 
corne  droite  partait  un  long  prolongement,  dans  lequel  on  avait  passé 
la  sonde  avant  l'opération  et  auquel  le  kyste  était  attaché*  de  môme 
qu'à  la  portion  de  l'utérus  située  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le 
placenta  était  inséré  à  la  partie  inférieure  de  la  masse  allongée. 

Le  kyste  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale  à  l'aide  de  soie  pbéni- 
quée  et  l'incision  externe  fermée  avec  des  sutures  de  fîl  d'argent. 
L'opération  fut  pratiquée  sous  le  spray  et  tout  fut  phéniqué  ;  on  mit 
en  tout  une  heure  dix  minutes  et  l'un  fit  usage  de  chloroforme.  Avant 
l'opération, le  pouls  était  à  104  et  la  température  à  37<^,5  ;  huit  heures 
après,  le  pouls  était  à  IbO  et  la  température  à  39^,5. 

Après  cela,  la  malade  fut  prise  de  toux  et  de  nausées  qui  Tempo- 
chaient  de  prendre  des  aliments,  excepté  par  le  rectum. 

Deux  jours  après,  le  pouls  était  à  136  et  la  température  à  39^5,  la 
toux  se  calmait  et  elle  pouvait  garder  un  peu  de  lait  et  de  limonade; 
la  nuit,  la  température  était  à  40<^  et  la  respiration  à  36. 

Soixante-six  heures  après  l'opération  et  vingt-quatre  heures  avant 
la  mort,  le  pouls  était  à  128,  la  température  à  38^5,  elle  avait  passé 
une  bonne  nuit,  elle  était  très  gaie  et  portée  à  se  réjouir.  En  sept 
heures,  son  pouls  était  à  135,  la  température  à  40^  ;  quatre  heures 
plus  tard,  le  pouls  était  à  155,  la  température  à  41^,  et  la  plaie  don- 
nait issue  à  un  liquide  fétide. 

On  essaya  de  retirer  ce  placenta,  mais  il  était  encore  fortement 
attaché  et  les  tentatives  donnèrent  lieu  à  une  hémorrhagie  dont  on 
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se  rendit  mattre  en  faisant  la  compression  avec  des  éponges  phéni- 
qnées,  puis  on  recouvrit  la  plaie  de  coton  phonique. 

Le  pouls,  qui  était  devenu  faible  et  très  rapide,  tomba  à  138,  et  la 
température  à  SS».  Se  sentant  mieux,  elle  prit  avec  plaisir  une  tasse 
de  thé;  puis  elle  demanda  à  être  élevée  dans  son  lit,  sa  face  devint 
bleuâtre  et  elle  expira  en  quelques  minutes.  Elle  n'arait  eu  ni  frisson 
ni  sueurs  profuses,  ni  délire  marmottant,  ni  élévation  brusque  de 
température^  en  un  mot,  aucun  symptôme  de  septicémie. 

L^enfanl  extrait  par  l'opération  est  maintenant  âgé  de  quatorze 
mois  et  bien  portant, 

L^autopsie  fut  faite  deux  heures  et  demie  après  la  mort.  L* abdomen 
était  très  distendu  par  des  gaz;  pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdo- 
minale, pas  de  péritonite.  Le  kyste  était  très  adhérent,  il  y  avait  trois 
placentas,  chacun  avec  ses  vaisseaux  propres.  Ils  étaient  insérés  au 
fond  et  à  gauche  de  Tutérus,  à  la  trompe  gauche  et  à  la  partie  supé« 
rîeure  du  ligament  large  gauche.  Rien  n'indiquait  qu'ils  étaient  sépa- 
rés. L'utérus  avait  diminué  environ  de  moitié  de  ce  qu'il  était  au 
moment  de  l'opération  (1). 


(1)  Voir  ci-contre  le  tableau  de  2i  cas  do  grossesse  intra  et  extra-utériae 
combinée. 
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REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

Alldtement  artificiel  en  Poitou,  par  M.  Masgarbl.  —  L'allaitement 
artificiel  est  souvent  nécessaire  lorsque  Tallaitement  maternel  peut 
faire  contracter  à  Tenfant  une  maladie  constitutionnelle,  comme  la 
syphilis.  La  vache  et  la  chèvre  se  trouvent  partout  dans  le  Poitou; 
M.  Mascarcl  donne  la  préférence  à  la  vache  bretonne.  La  vache  doit 
avoir  mis  bas  depuis  deux  ou  trois  mois  et  n*être  ni  trop  jeune  ni 
trop  vieille;  on  gradue  le  lait  en  mettant  d*abord  trois  parties  d'eau 
et  une  partie  de  lait; puis  trois  parlies  d'eau  pour  deux  de  lait;  puis, 
au  bout  de  trois  mois,  on  donne  le  lait  et  Teau  mélangés  à  parlies 
égales.  Il  ne  faut  faire  bouillir  le  lait  que  pendant  Tété,  lorsqu^on 
peut  craindre  qu'il  ne  se  conserve  pas. 

{Séance  du  12  décembre  1882.) 

Note  but]  les  épidémies  puerpérales  qui  ont  régné,  depuis  1860, 
dans  le  service  des  accouchements  de  FÊcole  de  médecine  de  Gler- 
mont-Ferrand  et  sur  les  effets  comparés  de  Tacide  phénique  et  de 
Tacide  salicylique,  par  M.  Nivet.  —  L'Hôtel-Dieu,  dans  lequel  se 
trouve  placée  la  salle  d'accouchements,  dit  M.  Nivet  dans  ses  con- 
clusions, est  bâti  sur  un  terre-plein  de  tuf  volcanique,  qui  est  battu 
par  les  vents  d'ouest  et  du  sud,  plus  que  par  les  vents  du  nord.  A  côté 
de  ces  avantages  se  trouvent  des  conditions  hygiéniques  fâcheuses. 
Les  effluves,  venant  du  ruisseau  des  tanneurs  et  du  dépôt  des  fumiers 
de  la  ville,  arrivent  jusqu'à  cet  hôpital  lorsque  soufflent  les  vents 
d'ouest  et  de  sud-ouest.  La  salle  d'accouchements  n^est  pas  à  l'abri 
des  mauvaises  odeurs  qui  se  produisent  dans  les  lieux  d'aisance  et 
dans  les  canaux  à  vidange  qui  leur  font  suite.  Une  seule  salie,  in- 
suffisamment aérée,  reçoit  les  femmes  grosses  et  les  femmes  accou- 
chées. 

Malgré  ces  conditions  mauvaises,  les  épidémies  de  fièvre  puerpé- 
rale sont  rares  et  peu  graves  dans  le  service  des  accouchements. 
Elles  sont  quelquefois  moins  meurtrières  que  dans  la  ville. 
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Les  fouilles  exécutées  dans  les  loges  des  fous  et  dans  le  passage 
qui  conduit  à  la  salle  d'accouchements  ont  paru  jouer  un  rôle  impor* 
tant  dans  la  production  de  Tépidémie  de  juin  1882. 

La  solution  aqueuse  saturée  d*acide  salicylique  n*a  nullement  em- 
pêché l'arrivée  de  cette  épidémie,  tandis  que  les  applications  et  les 
fumigations  phéniquèes  ont  arrêté  promptement  ses  progrès,  et 
cependant  les  autres  conditions  hygiéniques  n'avaient  pas  été  mo- 
difiées. 

De  rinfloence  des  coiiranta  électriqnes  sur  la  contraetilité  utérine, 
par  M.  OmxDs.  —  A  Tétat  ordinaire,  il  est  difficile  de  déterminer  des 
contractions  utérines,  aussi  Lien  par  le  courant  électrique  que  par 
d'autres  excitants,  car  cet  organe  n'a  qu'une  motricité  restreinte, 
étant  pour  ainsi  dire  à  l'état  d'hibernation. 

Lorsque,  au  contraire,  la  matrice  est  grande,  il  est  plus  facile  de 
proToqaer  des  contractures  ;  mais  cela  n'est  réellement  facile  que 
lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  les  contractures  physiologiques 
ezistenL  Dans  ce  cas,  on  peut,  comme  l'auteur  l'a  observé,  les  mo« 
difier  et  peut- être  même  les  régulariser. 

Les  contradictions  cpie  Ton  trouve  à  ce  sujet  dans  les  ouvrages 
spéciaux  tiennent  uniquement  à  ce  que  l'on  a  confondu  les  différents 
états  de  la  matrice  qui  sont  tellement  tranchés,  à  ce  point  de  vue, 
qu'ils  en  font  pour  ainsi  dire  deux  organes  différents.  Dans  les  éludes 
physiologiques,  comme  dans  les  applications  thérapeutiques  et  dans 
les  recherches  de  médecine  légale,  il  est  donc  nécessaire  de  tenir 
compte  de  ces  différences  que  l'on  pouvait  soupçonner  à  priori  et  que 
M.  Onimus  est  parvenu  à  observer  expérimentalement. 

(Séance  du  26  décembre  1882.) 

Paul  RooKT. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Membrane  caduque.  — *  M.  Clbvbland  présente  un  sac  membra- 
neux, en  forme  de  doigt  de  gant,  expulsé  quarante-huit  heures  après 
Taccoiichemcnt,  par  une  femme  chez  qui  il  avait  constaté  déjà  cette 
particularité  lors  d'un  premier  accouchement.  L'examen  le  plus  mi- 
nutieux ne  put  pas  lui  faire  découvrir  trace  d'un  double  utérus. 
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M.  M.  DuNCAN  croit  que  ces  caduques,  expulsées  entières,  provien- 
nentd'un  utérus  bicorne. 

Examen  histologiqne  d'un  carcinome  utérin.  —  M.  Édis  présente 
des  coupes  microscopiques  d'une  affection  maligne  du  col,  qui  était 
venue  compliquer  la  grossesse.  La  quantité  de  stroma  était  faible, 
relativement  à  celle  des  cellules,  ce  qui  donnait  une  grande  ressem- 
blance avec  le  cancer  médullaire. 

Abcès  pérï-htérin.  ^  M.  Gheffith  ))résente  une  pièce  montrant 
lia  abcès  péH-utérin,  situé  en  arrière  de  Tutérus  et  du  ligament  large 
gauche,  déplaçant  et  comprimant  le  rectum  et  s'ouvrant  par  trois 
orifices  dans  le  vagin,  lé  col  utérin  et  le  rectum. 

Du  sens  dans  lequel  se  fait  la  contraction  utérine.  —  M.  Godson 
présente  un  utérus,  enlevé  par  l'opération  de  Porro,  dont  la  tunique 
péritonéale  accusait  parfaitement  les  plis  formés  par  la  contraction 
des  fibres  musculaires  sous-jacentes. 

M.  RouTH  dit  qu*il  lui  est  arrivé  d'entendre  le  souffle  utérin  par  le 
vagin  ou  au  niveau  du  sacrum  dans  des  cas  où  il  n'avait  pu  le  perce- 
voir par  l'auscultation  de  Tabdomen. 

Rétention  du  placenta.  —  M.  Wykn  Williams  présente  un  placenta 
qiil  a  été  retenu  dans  l'utérus  pcndaiit  trois  mois,  après  tin  avorte- 
ment,  et  qù*ll  a  relire  au  bout  de  ce  temps. 

Fibromes  enleyés  par  la  section  abdominale.  —  M.  Bantock  pré- 
sente cinq  fibromes  utérins,  pesant  de  2  à  13  livres,  qu'il  a  enlevés 
par  la  voie  abdominale.  11  a  obtenu  quatre  guérisons;  une  seule  ma- 
lade est  morte.  Dans  chaque  cas  il  s'était  servi,  pour  fixer  le  pédicule, 
du  sorre-nœud  do  Kœbnrlé,  dont  il  a  toujours  eu  à  se  louer.  Il  croit 
que,  quel  que  puisse  être  Tavenir  réservé  à  l'oophorcctomie,  cette 
opération  n'aurait  pu  rendre  les  mêmes  services  que  rhystérectumie 
i!ans  les  cas  actuels. 

M.  RoDBAT  Barnss  ost  également  d'avis  que  Tbystérectomie  est  la 
)culu  intervention  possible  dans  les  cas  de  fibromes  semblables  à 
coux  prôsontôs  par  M  Bantock.  Aujourd'hui  il  tend  à  aditfettre  (]ue 
l'opôratioM  do  Uaiioy  est  indiquée  paiticulièrement  dans  les  cas  où  il 
(wlstb  dos  flbromos  durs  situés  dans  la  paroi  utérine  et  fâisunt  saillie 
dans  la  Cavité  do  Tutèrus.  O^ont  aux  tumeurs  malignes  et  myxoma- 
tju»e«,  il  serait  p^^^éfable  de  les  extirper.  Il  lui  serait  facile  de  citer 
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des  observations  très  eoneluantes  des  effets  remarquables  produits 
sur  des  fibromes  par  Topération  de  Battey.  Une  année  aprôs  Topéra* 
tion,  il  a  pu  constater  que  des  fibromes  de  la  grosseur  du  poing  n*é- 
talent  plus  perceptibles. 

M.  Thorkton  n*est  pa9  d'avis  de  pratiquer  rbystérectomie  avant 
d'avoir  tenté  Toophorectomie.  Il  a  fait  cette  dernière  opération  ûans 
dix  cas;  aucune  des  malades  n*est  morte  et  toutes  en  ont  éprouvé 
les  meilleurs  effets,  le  volume  de  Tutérus  avait  diihinué  dans  des 
proportions  étonnantes. 

11  ne  faut  pas^e  borner  à  enlever  seulement  les  ovaires,  on  doit 
également  extirper  les  trompes  et  les  gros  vaisseaux  contenus  dans 
les  ligaments  larges. 

M.  GoDsoN  fait  part  d'un  cas  qui  vient  confirmer  pleinement  Topi- 
nion  avancée  par  M.  Thornton. 

M.  CfliHPHVTs  demande  à  M.  Thornton  quelles  sont  les  indications 
de  roophorectomie. 

M.  Thornton  lui  répond  que  Ton  ne  doit  pratiquer  l'opération  que 
lorsque  la  vie  est  menacée. 

Nouvelle  lampe.  ~  M.  Aveling  présente  une  modification  de  la 
lampe  de  Sivann,  construite  de  façon  à  pouvoir  être  introduite  dans 
les  cavités  du  corps,  pour  servir  dans  les  explorations  endosco- 
piques. 

Rupture  da  périnée.  —  Nouveau  procédé  opératoire.  —  M.  Wynn 

Williams  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Dans  cette  opération  on  com- 
mence par  aviver  les  bords  de  la  déchirure,  comme  on  le  fait  d'habi- 
tude. Puis  on  dissèque  sur  le  plancher  du  vugin  un  lambeau  de  tissu 
élastique,  d'environ  1  centimètre  d'épaisseur  et  d'une  longueur  suffi- 
sante pour  atteindre  jusqu'au  niveau  de  la  surface  avivée.  On  passé 
ensuite  des  sutures  à  travers  les  surfaces  mises  à  uu,de  façon  à  main- 
tenir leurs  bords  et  ceux  du  lambeau  en  contact  avec  les  bords  de  la 
déchirure,  et  l'on  fixe  les  sutures  comme  d'habitude.  On  procède  de 
la  même  façon  quand  la  déchirure  a  atteint  le  sphincter  anal,  mais 
les  sutures  comprenant  la  paroi  reclale  seront  fixées  dans  la  cavité 
du  rectum,  et  l'on  placera  les  sutures  profondes  avant  de  s'occuper 
d'amener  le  lambeau  dans  la  position  qu'il  doit  occuper. 

M.  Bantock  a  pratiqué  cette  opération  une  fois,  sans  y  avoir  trouvé 
beaucoup  d'avantages. 

M.  Clkvbland  croit  que  Ton  peut  souvent  prévenir  la  rupture  du 
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périnée  en  8*opposant  au  passage  trop  prompt  de  la  tôte  fœtale  par 
une  contre-pression. 

M.  Savage  fait  remarquer  que  Ton  a  négligé  d*établir  une  distinc- 
tion entre  de  simples  lésions  tégumentaires  et  la  déchirure  qui  com- 
prend tout  le  périnée.  Dans  Topération  de  M.  Williams  on  dissèque 
une  languette  de  tégument  que  Ton  vient  appliquer  sur  la  surface  de 
rupture;  mais,  par  cette  pratique  on  ne  rend  aucune  force  au  périnée 
parce  que  le  lambeau  est  simplement  tégumentaire. 

M.  RouTH  est  d*avis  que  Ton  ne  peut  pas  toujours  empocher  la  rup- 
ture du  pi^rinée,  et  parfois  une  légère  déchirure  a  bien  moins  d'in- 
convénients qu*une  prolongation  du  travail. 

Toujours  il  a  réussi  dans  la  restauration  du  périnée  à  l'aide  de 
simples  sutures,  mais  il  a  constaté  qu'à  Paide  du  procédé  de  M.Wil- 
liams, on  reconstituait  un  périnée  remarquablement  résistant. 

M,  Thornton  croit  que  ce  procédé  donne  de  bons  résultats,  mais 
il  n'est  pas  nouveau,  car  il  a  été  déjà  décrit  par  M.  Téale,  de  Leeds, 
et  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens  américains. 

M.  MuRRAT  a  vu  faire  l'opération  qu'on  vient  de  décrire,  et  a  con- 
staté que  le  périnée,  ainsi  restauré,  était  très  solide.  Il  est  aussi 
d'avis  qu'il  n'est  pas  toujours  prudent  de  retarder  le  mouvement  de 
progression  de  la  tète  en  avant,  et  il  croit  que  l'on  pourrait  sou- 
vent empêcher  des  déchirures  périnéales  en  faisant  des  incisions 
latérales. 

M.  Édis  dit  que  l'on  peut  souvent  empocher  la  rupture  en  faisant 
étendre  les  jambes  de  la  patiente  quand  la  tête  apparaît  à  la  vulve  et 
en  pratiquant  des  incisions  latérales.  Au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  la  cicatrisation  est  effectuée,  et  on  a  tort  généralement  de  ne 
pas  combattre  la  constipation,  car  c'est  plutôt  un  obstacle  à  la  cica- 
trisation. 

M.  GuLVBR  Jambs  a  fait  la  suture  dans  un  cas,  immédiatement  après 
le  travail,  avec  une  aiguille  de  ménage  ordinaire  et  a  obtenu  la 
réunion. 

M.  DuNCAN  a  vu  les  résultats  de  beaucoup  d'opérations  et  il  lui  se- 
rait impossible  de  dire  quelle  est  celle  qui  est  préférable.  Il  lui  est 
arrivé  de  suturer,  un  périnée,  deux  semaines  après  l'accouchement, 
sans  faire  d'avivement  ni  de  dissection  d'aucune  sorte,  et  d'obtenir 
une  cicatrisation  sufflsante. 

M.  Wynn  Williams  a  pour  habitude  de  combattre  la  constipation 
après  l'opération,  au  lieu  de  l'entretenir.  Quand  on  restaure  un  pé- 
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rioée  sans  faire  de  lambeau,  on  arrive  à  avoir  un  périnée  trop  peu 
épais.  11  ignore  complètement  que  celte  opération  ait  été  déjà  décrite, 
car  aucun  ouvrage  de  gynécologie  n*en  fait  mention. 

Grossesse  compliqaée  de  cancer  de  rntéms.  —  Opération  césa- 
rienne, —  Gnérison.  —  M.  Éois  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  La  malade 
entra  à  Thôpital  en  novembre  4881.  Onze  mois  auparavant,  elle  avait 
commencé  à  accuser  des  douleurs  et  avait  eu  des  hémorrhagies.  Elle 
était  enceinte  de  six  mois  et  portait  un  épithélioma  qui  embrassait 
presque  toute  la  circonférence  du  col  et  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  vaginale  postérieure.  En  février  1882,  les  douleurs  du  travail 
l'annoncèrent  et  le  col  se  dilata'  environ  comme  le  diamètre  d'une 
pièce  de  5  francs.  On  jugea  impossible  de  faire  l'accouchement  par 
les  Toies  naturelles  et  l'on  pratiqua  l'opération  césarienne.  L'enfant 
naquit  en  état  syncopal,  mais  la  respiration  s'établit  promptement* 
La  mère  se  rétablit  et,  au  mois  de  septembre  dernier,  son  adection 
n'avait  guère  fait  de  progrès. 

Deux  cas  d'accondiements  compUipiés  de  cancer  dn  coL  — 
M.  HsHXAif  communique  ces  deux  observations. 

Dans  le  premier  cas  on  sectionna  la  partie  malade  avec  des  ciseaux, 
on  la  cautérisa  et  Ton  fit  ensuite  l'extraction  par  le  forceps.  Il  se 
forma  ensuite  une  fistule  vésico- vaginale,  suivie  de  phlébite  qui 
amena  la  mort. 

Dans  le  second  cas,  on  enleva  des  masses  de  tissu  malade  avec 
Técraseur,  les  doigts  et  les  ciseaux,  sans  hémorrhagie  notable  et  Ton 
Gt  une  application  de  forceps.  La  mère  guérit. 

L'auteur  est  d*avis  que,  dans  le  cas  de  travail  compliqué  par  la 
présence  d'un  cancer,  la  première  chose  à  laquelle  on  doive  penser, 
c'est  de  voir  s'il  n  y  aurait  pas  moyen  de  déchirer  ou  de  couper  les 
masses  cancéreuses. 

M.  Date  a  observé  un  cas  de  travail,  chez  une  femme  atteinte  d'un 
cancer  au  début,  où  l'accouchement  se  fit  spontanément;  mais  la 
mère  mourut  de  septicémie. 

M.  Ghampneys  dit  que,  dans  ces  cas,  il  serait  très  important  qu'il 
y  eût  du  tissu  sain  sur  les  côtés  du  col,  car  c'est  à  cet  endroit  que  se 
font  le  plus  souvent  les  lacérations. 

M.  Galabin  s'informe  de  la  méthode  de  sutures  employée  dans  le 
cas  de  M.  Édis. 

Dans  quatre  cas  de  cancer  ou  l'accouchement  se  fit  par  les  voies 


74  AKNALfcS  DB  GTMÉCOLOGIS. 

natarelles,  il  n'a  rencontré  de  grandes  difflcultôs  qne  dans  un  seul 
cas,  dans  deux  autres  la  mère  mourut  et  dans  le  dernier  le  tissu  can- 
céreux a  été  presque  entièrement  enlevé  par  le  galvano-cautôre. 

M.  Fancodrt  Barnbs  est  d'avis  que  l'opération  césarienne  offre  à  la 
mère  une  chance  de  guérison  probable  et  une  certaine  sécurité  pour 
l'enfant.  Ce  qu'il  y  a  d'important  dans  cette  façon  de  procéder,  c'est 
que  Ton  sectionne  des  tissus  sains,  tandis  que  dans  Taccouchement 
par  les  voies  naturelles,  des  tissus  malades  sont  lacérés  et  ouvrent 
ainsi  une  voie  à  la  toxémie. 

M.  Édis  répond  à  M.  Galabin  que,  dans  le  cas  qu'il  a  rapporté,  il 
a  appliqué  des  sutures  interrompues,  faites  avec  des  intestins  de 
vers  à  soie. 

(Séance  du  6  décembre  1882.) 

Paul  RODBT. 


CONfiRiS    DES   KATUnALISTBS  ET    MéOËGlNS  ALLKtfANOS 

A  EISENAGH. 

(Section  de  gynécologie). 

Sur  la  tacilité  de  détacher  le  péritoine  dans  le  bassin,  par  le 
D*"  Bauugartner,  de  Bade.  —  De  ses  recherches  sur  le  cadavre,  l'au- 
teur conclut  que  dans  le  bassin  on  peut  détacher  le  péritoine  sur 
presque  toute  son  étendue.  L'uretère,  après  son  entrée  dans  le  petit 
bassin,  est  cependant  plus  adhérent  au  péritoine  qu'au  fascla.  Par 
des  mouvements  de  grattement  au  moyen  des  doigts  on  peut  le  déta- 
cher aussi  de  la  vessie  et  dans  le  repli  vésico-utérin.  On  ne  rencon- 
tre aucune  difficulté  dans  le  cul-de-sac  de  Douglus.  Contrairement  à 
l'upinion  généralement  acceptée,  Baumgartner  pense  que  Ton  peut 
arriver  à  isoler  le  péritoine  de  la  superficie  de  l'utérus;  cette  opéra- 
tion sans  doute  sera  extrêmement  difûcile  chez  les  nuUipares,  mais 
chez  les  femmes  ayant  eu  de  nombreuses  grossesses  on  réussira  quel- 
quefois assez  rapidement,  soit  avec  la  main,  soit  avec  des  pinces 
mousses  dont  on  écarte  les  branches. 

De  réclampsie  snnrenant  à  nne  époque  avancée  des  couches,  par 
H.  LoHLKiN,  de  Berlin.  —D'après  Lohiein,  les  deux  tiers  des  attaques 
d*éclampsie  apparaissant  après  les  couches  surviendraient  dans  les 
douze  premières  heures  après  l'accouchement,  le  reste  presque  exclu* 
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slvemenl  dans  les  cinq  premiers  jours.  Il  est  très  rare  de  les  voir 
après  ce  laps  de  temps  et,  dans  la  plupart  des  cas  que  Ton  trouve  dans 
la  littérature,  on  n'est  pas  entièrement  sûr  s*il  y  a  de  véritables  rela- 
tions éliologiques  entre  Tétat  puerpéral  ou  postpuerpéral  et  les  con« 
Tulsions.  Lohiein  rapporte  une  observation  où  Téclampsie  serait  sur- 
venue au  quinzième  jour  des  couches.  Ce  cas  concerne  une  femme 
faible  et  anémique,  de  38  ans,  qui  avait  été  accouchée  au  forceps. 
Après  la  délivrance  on  institua  un  traitement  prophylactique,  et  l'on 
fit  plusieurs  fois  par  jour  des  irrigations  phéniquées  intra-utérines  ; 
immédiatement  apparition  d*urines  noires  ;  on  se  servit  donc  d'au- 
tres désinfectants.  Un  mouvement  fébrile  survenu  à  la  fin  de  la 
deuxième  semaine  ût  reprendre  Tusage  des  injections  phéniquées 
dans  le  vagin.  Très  rapidement  on  remarqua  de  nouvoau  Turine 
phéDiquée,  et  après  de  courts  phénomènes  prodromiques  survinrent 
cinq  fortes  attaques  éclamptiques.  Dans  les  derniers  temps  delà  gros- 
sesse ainsi  que  pendant  les  couches  on  trouvait  une  petite  quantité 
d'albumine  qui  augmenta  au  moment  de  l'apparition  des  attaques 
pour  disparaître  complètement  à  la  (In  de  la  quatrième  semaine. 

Dans  le  cas  actuel,  Lohiein  est  disposée  rapporter  une  importance 
pathogénique  à  TinQuence  de  l'acide  phénique  sur  la  fonction  rénale  ; 
Teicrétion  déjà  imparfaite  des  produits  de  désassimilation  éprouva 
une  nouvelle  aggravation  qui  suffit  à  provoquer  les  convulsions  chez 
une  malade  déjà  prédisposée. 

L'orateur,  à  propos  de  cette  observation,  donne  son  appréciation 
sur  rimportance  que  Ton  doit  accorder  à  la  compression  des  uretères 
duns  le  développement  de  Téclampsie  puerpérale.  Bien  que  lui-même 
ait  précédemment  démontré  qu'un  nombre  certain  de  cas  peut  être 
causé  par  la  stase  de  l'urine  par  Quite  de  la  compression  des  uretères, 
cependant  il  est  loin  de  généraliser  cette  influence  autant  qu'Haï- 
bertsma,  qui  veut  considérer  presque  tous  les  cas  d'éclampsie  comme 
la  conséquence  de  la  rétention  de  l'urine  par  la  compression  ou  le 
tiraillement  des  uretères.  Il  attaque  également  la  deuxième  proposi- 
tion  d'Halbertsma  :  que  dans  cette  urémie  provoquantes  convulsions 
il  existe  une  dilatation  considérable  d^s  bassinets.  (Allgemeine  Wiener 
médis,  Zeitung,  1882,  n®  42.)  A.  Vbillaro. 

Noayelles  recherches  sur  la  menstrnation  et  rovalation,  par  le 
D*"  Lëopold,  de  Leipzig.  —  L'auteur  a  recueilli  un  certain  nombre 
d'ovaires  enlevés  sur  de3  cadavres  ou  des  opérées  ei  les  a  exaininés 
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Spécialement  pour  savoir  si  un  follicule  s*ouvre  à  chaque  menstrua- 
tioa  et  à  quel  moment  cela  a  lieu.  Les  pièces  s'élèvent  à  25  el  con- 
cernent des  femmes  qui  avaient  eu  leurs  règles  1-35  jours  auparavant. 
Il  résulte  deses  recherches  qu'il  y  a  toujours  ouverture  d'un  follicule 
et  sortie  d'un  ovule  dans  Tintervalle  de  deux  menstruations. 

Les  D'«  RuGE  (de  Berlin)  et  Ott  (de  Petersbourg)  prennent  part  à 
la  discussion  qui  suit  cette  communication.  Tous  les  deux  insistent 
sur  la  nécessité  de  n'accepter  qu'avec  réserve  les  conclusions  tirées 
de  l'examen  des  pièces  de  ce  genre,  parce  que  le  processus  inflamma- 
toire des  ovaires  existant  dans  ces  cas  provoque  des  désordres 
pathologiques  qui  donnent  lieu  facilement  à  des  erreurs  d'interpré« 
tation. 

Considérations  sur  reztirpation  totale  de  l'uténispar  le  vagin,  par 

le  professeur  Olsuausbn,  de  Halle.  —  L'auteur  rend  compte  de  23 
opérations  de  ce  genre.  3  fois  l'opération  ne  fut  pas  achevée  ; 
des  20  autres  femmes,  6  moururent  à  la  suite  do  l'opération,  la  plu- 
part de  septicémie,  une  d'intoxication  par  riodoforme.  L'extirpation 
totale  fut  faite  pour  carcinome  du  col,  19  fois  ;  du  corps  de  l'utérus, 
3  fois  ;  pour  myôme,  1  fois  (par  erreur  de  diagnostic).  2  sont 
mortes  de  récidive  après  l'opération  ;  chez  6  femmes  on  n*a  constaté, 
jusqu'à  présent,  aucune  récidive  (4-15  mois  après  l'opéralion).  Ois- 
hausen   fait  les  pansements  à  la  gaze  iodoformée  ou  à  l'acide  phé- 

nique. 

Le  professeur  Martim  (de  Berlin)  prend  ensuite  la  parole.  Il  a  fait 
cette  opération  31  fois,  Ta  achevée  26  fois.  6  femmes  seulement  sont 
mortes.  En  présence  de  ces  faits  favorables,  le  professeur  Martin 
pense  que  l'on  pourrait  faire  celte  opération  non  seulement  dans 
le  cas  de  néoplasmes  cancéreux,  mais  aussi  dans  certaines  circon- 
stances où  des  hémorrhagies  profuses  mettent  la  vie  en  danger. 

Sangbr,  se  basant  sur  trois  cas,  insiste  sur  la  persistance  de  fis- 
tules intestinales  après  cette  opération  et  dit  qu'il  a  fait  deux  fois 
l'extirpation  totale  avec  un  plein  succès.  —  Olshausen  ne  voudrait 
pas  voir  étendre  les  indications  de  cette  opération  dans  le  sens  de 
Martin,  et,  d'après  lui,  la  castration  suffirait  à  arrêter  certaines 
hémorrhagies  où  l'on  ne  peut  démontrer  aucune  lésion  organique. 

Le  professeur  Martin  réplique  qu'il  a  vu  une  fois  l'hémorrhagie  se 
reproduire  après  la  castration. 

Dt  la  dilatation  de  ruiéms,  par  le  professeur  Sghultze,  d'Iéna. 
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—  SchuUze,  dans  le  catarrhe  utérin  et rendométrile,  introduit  d*abord 
des  tampons  de  glycérine  et  (annin,33  p.  100,  qu*il  laisse  vingt-quatre 
heures;  puis  une  tige  de  laminaria;  dilate  l^utérus  et  fait  tous  les 
jours  de  grands  lavages  avec  un  ou  deux  lilres  de  solution  phéniquée. 
Ge  procédé  a  donné  d*exc6llents  résultats.  Lorsqu'il  y  a  des  granu- 
lations ou  de  petits 'adénomes  (que  Ton  trouve  surtout  dans  la  gout« 
tière  du  fond  de  Tutérus  et  les  angles  utérins  au  niveau  de  l'ouverture 
des  trompes),on  peut  faire  le  grattageavec  des  pinces  ou  une  curette  ; 
on  obtient  ainsi  de  meilleurs  résultats  que  lorsqu'on  fait  ce  curage 
sans  dilatation  préalable.  Pour  ces  lavages  il  se  sert  de  simples 
sondes  qui  lui  paraissent  préférables  à  tous  les  instruments  com- 
pliqués. 

Le  professeur  Bandl  (de  Vienne)  dit  que  l'antéOexion  de  l'utérus 
est  une  cause  fréquente  de  dysménorrhée  et  de  stérilité  ;  il  fait  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  catarrhe  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  ; 
enfin  il  recommande,  comme  thérapeutique  de  l'endométrite,  le  ba- 
digeonnage  de  l'utérus  avec  de  petits  tampons  trempés  dans  la 
solution  de  perchlorure  de  fer  et  l'introduction  dans  la  cavité  utérine, 
préalablement  dilatée,  de  quelques  gouttes  de  cette  solution  à  l*aide 
de  la  seringue  de  Braun. 

Vbit  (de  Berlin)  fait  ressortir  la  valeur  de  l'incision  bilatérale  de 
Schroder  dans  la  sténose  de  Torifice  interne. 

Peter  Muller  (de  Berne)  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  son 
procédé  (dilatation,  arrachement  et  injections  phéniquées  ou  iodées 
dans  la  cavité  utérine).  {Allg.  Wiener  med,  Zeitung  1882.  n«  47.) 

A.  Veillard. 
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Kannelde  gynécologie,  par  MM.  Hart  et  Barbour.  — In-8,644  pages, 
avec  400  figures  et  9  planches  en  chromo-lithographie.  Edimbourg, 
4882,  chez  Maclachlan  et  Stewart. 

Nous  sommes  peu  habitués  à  voir  un  manuel  présenter  un  pareil 
luxe  de  figures,  et  loin  de  nous  en  plaindre,  nous  en  félicitons  les 
auteurs  qui  ont  compris  que,  pour  qu'un  ouvrage  de  gynécologie  fût 
à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  il  fallait  que  chaque  affection,  et 
surtout  chaque  opération  fût  décrite  dans  ses  moindres  détails  et 


78  ANNAL|iS  DE  GYNÉCOLOGIE. 

accompagnée  de  planches  en  montrant  les  différentes  phases.  Tout 
d*abord  on  trouve  une  description  très  détaillée  de  Panatomie  et  de 
la  physiologie  des  organes  pelviens  ;  Tanatomie  descriptive  est  ex- 
posée d'une  façon  complète,  comme  du  reste  dans  tous  les  ouvrages, 
mais  ce  qui  fait  Toriginalité  de  ce  chapitre,  c'est  la  façon  do^t  les 
auteurs  ont  adapté  leur  description  au  but  qu'ils  poursuivent,  c'est-à- 
dire  à  Vélude  de  la  gynécologie  ;  c'est  ainsi  que  Ton  trouve  mention- 
néstesefîets  produits  par  la  pression  intra-abdominale  sur  le  plancher 
pelvien,  les  modifications  de  rapports  déterminés  par  les  changements 
de  posture,  surtout  par  la  positipn  génu-pectorale,  etc. 

Le  chapitre  de  la  menstruation  et  de  l'ovulation  vient  tout  naturel- 

■  ■  I  il 

lement  terminer  cette  partie,  et  résume  très  exactement  les  travaux 
les  plus  récents  de  Williams,  de  Kundrat  et  Engelmann,  de  Léo- 
pold,  etc.,  sur  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  muqueuse 
utérine  à  chaque  époque  cataméniale. 

Dans  une  seconde  partie,  les  auteurs  passent  en  revue  les  diffé- 
rentes méthodes  d'examen  des  organes  génitaux,  ainsi  que  les  divers 
instruments  qui  servent  à  la  pratique  gynécologique,  en  indiquant 
(a  panière  de  les  employer,  leurs  dangers  et  leurs  contre-indica- 
tions. 

La  tj^o^ième  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  affections  des  an- 
nexes de  l'utérus.  Contrairement  au  plan  adopté  généralement  par 
tous  les  gynécologistes,  MM.  Hart  et  Barbour  commencent  l'étude 
des  maladies  des  organes  génitaux  par  celle  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  c'est-à-dire  par  la  pelvi-péritonite,  la  cellulite 
pelvienne  et  Thématocèle. 

C'est  là  une  faute,  car  si  l'on  songe  qu'un  grand  nombre  d'affections 
des  annexes  reconnaissent  pour  cause  une  maladie  de  l'utérus  ou  du 
vagin,  on  en  conclura  qu'il  sera  tout  naturel  d'exposer  d'abord  la 
pathologie  de  ces  organes  avant  celle  du  péritoine  ou  du  tissu  cellu- 
laire pelvien  ;  c'est  du  reste  un  fait  admis  par  tout  le  monde,  et  que 
je  me  borne  à  signaler  à  l'attention  des  auteurs.  Au  sujet  de  l'article 
«  hématocèle  »,  j'ai  été  étonné  de  ne  pas  voir  exposées  les  diverses 
théories  sur  la  genèse  de  cette  affection.  C'est  cependant  un  des 
côtés  intéressants  de  son  histoire,  et  j'aurais  voulu  y  voir  mentionnés 
les  récents  travaux  qui  sont  venus  confirmer  la  théorie  de  Virchow, 
en  montrant  que,  dans  certains  cas,  l'hématocèle  utérine  était  pro- 
duite par  la  rupture  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  contenus 
dans  des  néo-membranes.   Le  chapitre  relatif  aux   affections  de 
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i'ovaire  esl  exposé  d'une  façon  complète  ;  tout  Tintérât  se  concentre 
sur  Tétude  des  kystes  de  Tovaire  et  sur  Tovariotomie.  Les  auteurs  se 
sont  largement  inspirés  de  l'ouvrage  de  Spencer  Wells,  aussi  la  ques- 
tion est-elle  traitée  de  main  de  maître. 

Nous  arrivons  enfin  aux  affections  de  l'utérus,  parmi  lesquelles 
nous  avons  particulièrement  remarqué  Tarticle  sur  la  lacération  du 
col,  qui  nous  a  paru  mériter  les  honneurs  de  la  traduction  et  que 
nous  publierons  dans  un  prochain  numôro.Parmi  les  autres  chapitres 
nous  signalerons  ceux  sur  Talrésie,  la  sténose  et  Tatrophie  du  col, 
qui  ne  sont  en  général  traités  que  d'une  façon  superficielle  dans  les 
manuels,  el  auxquels  les  auteurs  ont  donné  un  développement  suffi- 
sant. Les  fibromes  et  le  cancer  de  l'utérus  sont  l'objet  d'une  étude 
très  longue,  justifiée  d'ailleurs  par  le  rang  important  qu'ils  occupent 
dans  le  cadre  nosologique. 

Les  chapitres  concernarit  les  maladies  du  vagin  et  de  la  vulve 
viennent  clore  la  série  des  affections  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  nous  y  relevons  surtout  celui  qui  est  relatif  aux  ruptures  du 
périnée  où  l'on  tro\ive  une  exposition  très  bien  faite  de  la  pérjnéor- 
rbaphie.  L'ouvrage  se  termine  par  l'étude  des  troubles  de  la  mens- 
truation et  des  fonctions  de  reproduction  et  par  celle  des  affections 
de  la  vessie  et  du  rectum,  parmi  lesquelles  nous  citerons  la  fistule 
vésico-vaginale,  dont  le  traitement  opératoire  est  singulièrement 
facilité  par  les  nombreuses  figures  qui  accompagnent  le  texte. 

En  résumé,  malgré  les  légères  critiques  que  nous  nous  sommes 
permis  de  faire,  on  ne  peut  s*empêcher  de  reconnaître  que  c'est  un 
manuel  excellent  et  qui  pe\i^  rendre  de  grands  service^  aux  praticiens 
^u^fiquels  nous  le  recon^mandons  tout  particulièrement. 

Paul  RopRT. 
—        -      -       ) — 

VARIÉTÉS 

Gou^s  Ubipe  de  ^[ynécologie.  —  M.  le  ^^  de  Sinétj^  çon^nuera  son 
cours  die  gynécolpgie  à  l'Ecole  pratique  les  lundis  et  vendredis  à  5 
heures. 

Enseignenienl  libre  pour  les  femmes.  —  Cours  complet  dCaceou» 
ehemenis  pour  les  (upirantes  au  doctorat  en  médecine  et  pour  les  élèves 
sages- femmes,  — M.  le  D'  Verrier,  préparateur  des  cours  d'accouché-^ 
ments  à  la  Faculté  de  médecine,  commencera  ce  cours  le  jeudi, 
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18  janvier  1S83,  à  2  heures  i/î  précises,  à  ramphithëâtre  de  M.  le 
D' Lenoir,  2,  rue  Antoine-Dubois,  place  de  l'Ecole-de-Médecine.  Il  le 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure* 

Durée  du  cours  quatre  mois  environ.  Prix  :  50  francs  pour  tout  le 
cours.  On  s'inscrit  chez  M.  le  D^  Verrier,  406,  rue  de  Rivoli. 

La  leçon  d'ouverture  est  publique  et  gratuite  pour  les  dames. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Traité  pratique  de  Vart  des  accouchements^  par  Delore,  profeBseur  adjoiot 
d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon^  et  Lutaud,  médecin- 
adjoint  de  Saint- Lazare.  —  Savy,  éditeur.  Paris^  1883.  i  vol.  ln-8  de  VIII- 
&52  pages,  avec  135  gravures  dans  le  texte.  Prix  :  9  francs. 

Des  inflammattons  qui  se  développent  au  voisinage  de  tutérus^  considérées 
surt'mt  sous  leurs  /ormes  bénignes,  par  le  D' de  Sinéty..  Extrait  du  Progrès 
médical,  1882. 

Nouveau  signe  de  la  groisesse^  par  Jorissenne.  Liège,  imprimerie  Vaillaut 
Carmanne^  8,  rue  Saint- Adalbert,  et  Paris^  chez  Reinwald,  15,  ruede«  Saints- 
Pères,  1882. 

Contribution  à  l'étude  des  présentations  du  siège  décomplété,  par  le  D'  Li-  S 
FOUR,  professeur  agrégé,  etc.  In-8  de  53  pages.  Prix  :  2  fr.,  à  la  librairie 
G.  Doin,  8,  place  de  TOdéon. 

La  femme  stérile,  par  le  D^  P.-M.  Déchau^  (de  Montluçon).  —  Paris,  1882^ 
1  vol.  in-i8  de  214  pages.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils, 
19,  rue  Hautefeuillc. 

Clitondectomy,  par  0 .  Engelmann  Two  cases  of  anterior  desplacement  of 
the  ovary  simulating  inguinal  hernia  ;  Battei/s  opération ,  par  George 
J.  Engelmann.  Extrait  de  Gyneco/o^tca/ ^rân^dc^ton^,  1881. 

The  treatment  of  caneer  of  the  utérus,  par  le  D'  Baker,  profcsseor  de 
gynécologie  à  TUniversité  d'Harvard.  Extrait  de  V American  J,  of  obstetrics^ 
vol.  X,  no  11,  avril  1882. 

Ovariofomy,  Difficultés,  diagnostic  and  operative,  continued  menstruation 
a  fier  double  ovariotomy,  par  George  J.  Engelmann.  Extrait  de  The  Jmeriçan 
J,  ofthe  médical  sciences,  avril  1882. 

Sur  un  kyste  fœtal  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  abdominale 
remontant  à  cinq  ans,  par  le  D^*  Thomas  Caraman^  médecin  de  l'établissement 
thermal  de  Forges -les-Eauz.  —  Davy,  imprimeur,  31,  rue  Monslear-le-Prince, 
Paris. 

Le  gérant  :  A.  Leblond 
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INDEPENDANCES  DES  CONTRACTIONS  DE  L'UTERUS 

PAR  RAPPORT  AU  SYSTEME  GÉRÊBRO*SPmAL 
Par  H.  S.  Dcmbo,  de  Soint^Péterebourg  (1). 

Depuis  Hallcr  et  Gall  jusqu'à  nos  jours,  la  science  a  fouini 
une  énoime  quantité  de  recherches  expérimentales,  ayant 
pour  but  de  reconnaître  les  centres  de  Tutérus  et  leurs  nerfs 
moteurs  ;  d'autre  part,  des  observations  cliniques  sont  venues 
à  l'appui  d'innombrables  hypothèses  sur  ce  sujet. 

Il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  un  point  dans  le  système  cé- 
rébro-spinal où  Ton  n'ait  cru  trouver  des  centres  servant  à 
faire  contracter  l'utérus,  par  voie  directe  ou  réflexe. 

Si  l'étude  des  contractions  utérines  possède  une  littérature 


(1)  Travail  da  laboratoire  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  (Communiqué  u  la  Société  de  biologicj  séance 
du  23  décembre  1882.) 
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très  riche,  elle  n'est  pas  moins  remarquable  par  Tincessant 
conflit  de  faits  contradictoires  qu'elle  présente. 

Pour  Gall,  Serres,  ValentinetSpiegelberg,  le  centre  des  con- 
tractions utérines  est  dans  le  cervelet;  pour  Kilian,  MM.  Oser 
et  Schlesinger,  il  se  trouve  dans  le  bulbe,  pour  Budge  dans 
Tun  et  Tautre. 

MM.  Kehrer,  Cyon,  Scherschewsky,  Rohrig  et  Brachet 
ci'oient  tous  le  voir  dans  la  moelle  épinière,  mais  l'un  d'eux, 
Kehrer,  tient  pour  la  région  lombaire,  tandis  qu'un  autre  con- 
clut que  ce  centre  principal  a  son  si^e  au  niveau  de  la  10* 
vertèbre  dorsale. 

MM.  Prankenhausser,  Obernier  affirment  que  les  centres 
prinçpaux  sont  dans  le  système  du  grand  sympathique  ;  Pran- 
kenhausser le  cherche  dans  le  plexus  aortique,  Obernier,  au 
contraire,  dans  la  région  lombaire  de  ce  nerf. 

D*autres  expérimentateurs  :  MM.  Spiegelberg,  Korner,  veu- 
lent que  de  tous  les  points  de  la  moelle  épinière  (Spiegelberg,  y 
compris  le  cerveau)  on  puisse  faire  contracter  Tutcrus. 

Enfin,  MM.  SchetschenofT,  Reiman,  Hein  et  aussi  Callibur- 
cès  prétendent  que  l'utérus  possède,  lui-même,  des  centres  in- 
dépendants. 

En  présence  d'une  telle  divergence  d'opinion  sur  ce  sujet, 
on  pourrait  admettre  : 

1^  Que  l'utérus  des  animaux  de  certaines  espèces,  et  môme 
d'une  espèce  donnée  ne  se  comporterait  pas  toujours  d'une 
manière  identique  sous  l'influence  de  l'excitation  du  centre, 
que  les  résultats  de  l'excitation  ne  sont  pas  les  mêmes  aux 
différentes  époques  de  la  vie,  enfin  que  l'utérus  aurait  des  con- 
tractions spontanées,  et  les  auteurs  auraient  été  induits  en 
erreur  par  ces  contractions,  indûment  attribuées  par  eux  à  l'ex- 
citation du  prétendu  centre  ; 

29  Qu'il  existerait  dans  toutes  les  parties  du  cervelet  et  de  la 
moelle  épinière  des  centres  de  contractions  utérines  ;  que  les 
ims  sont  constants,  que  les  autres  sont  irréguliers  ; 

3«  Enfin  que  l'utérus,  comme  le  cœur,  posséderait  dans  ses 
parois  ou  dans  ses  annexes,  des  centres  propres  ;  en  consé- 
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qu6iice,  il  serait  capable  de  remplir  en  partie  ses  fonctions  ea 
dehors  de  toute  influence  du  système  cérébro-spinal. 

Cette  dernière  proposition  deviendrait  de  plus  en  plus  vrai- 
semblable d'après  les  expériences  dans  lesquelles  MM.  Ools, 
Kabiersky»  eto.|  ont  détruit  partiellement  la  moelle  épinière 
et  celles  dans  lesquelles  M.  Rein  a  pratiqué  la  section  desnerfis 
sacrés  et  du  plexus  aortique,  aussi  bien  que  d'après  diverses 
observations  cliniques  par  lesquelles  on  voit  que  les  femmes 
atteintes  do  différentes  maladies  de  la  moelle  épinière  avec 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  peuvent  accoucher  natu- 
rellement. 

Afin  de  résoudre  cette  question,  j'ai  cru  nécessaire  de  pro- 
céder par  Toie  expérimentale  pour  ; 

l' Chercher  s'il  n'existe  pas  dans  l'utérus  des  points  ou  des 
r^ons  dont  l'excitation  directe  par  les  courants  électrique^ 
provoque  des  contractions  complètes  de  cet  organe. 

2»  Dès  que  ces  régions  seraient  trouvées,  démontrer  leur 
indépendance  ;  autrement  dit,  établir  qu'en  les  excitant  on  ob^ 
tient  la  contraction  de  Tutérus  entier,  lorsqu'il  est  soustrait  à 
rinfluence  du  système  cérébro-spinal  et  même  lorsqu'il  est 
complètement  enlevé  de  l'animal. 

Cette  dernière  méthode  de  recherches  n'a  été  suivie  par  au* 
cun  auteur,  du  moins  à  ma  connaissance. 

Pour  atteindre  mon  but,  j'ai  entrepris  des  expériences  sur 
des  lapineSi  des  chiennes,  des  chattes,  des  brebis,  des  génisses 
et  des  vaches. 

Les  animaux  étaient  tantôt  curarisés,  tantôt  chloralisés, 
tantôt  tués  par  une  piqûre  du  bulbe,  tantôt  enfin  saignée  à 
blamc. 

Pour  comparer  les  effets  du  chloral  et  du  curare,  j'ai  opéré 
parfois  sur  des  animaux  vivants* 

L'utérus  était  toujours  mis  à  nu. 

L'appareil  à  chariot,  dont  je  me  suis  servi  est  celui  de  Sie^ 
mens  et  Halske  à  bobine  à  fil  fin,  activé  par  deux  piles  de 
Gaiffe  au  bioxyde  de  manganèse  et  au  chlorure  do  zinc. 

Pour  le  courant  galvanique,  j'ai  employé  l'appareil  de  SV)h- 
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i*er,  aVec  un  rhéostat  de  Siemens,  une  boussole  de  Qaiffe  et 
un  commutateur. 

Après  des  expériences  sur  plus  de  120  animaux,  je  suis 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Dans  la  paroi  antérieure  du  vagin  (inférieure,  vésicalej 
et  principalement  dans  sa  partie  supérieure,  il  y  a  des  régions 
dont  Texcitation  par  le  courant  électrique  provoque  des  con- 
tractions manifestes  de  T utérus,  surtout  ches  les  lapines; 
tandis  que  Texcitation  dans  les  mêmes  conditions  expéri- 
mentales, soit  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  soit  du  col, 
soit  de  Tutérus  lui-même,  ou  certains  points  des  ligaments 
larges,  ne  donne  que  des  contractions  locales,  aux  points 
excités  et  à  une  distance  au  delà  de  2  à  3  centimètres.  —  Il 
n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  plus  bel  exemple  de  contraction 
des  muscles  lisses  que  celles  dues  à  l'excitation  des  régions 
susdites. 

2<*  Le  même  effet  s'obtient  par  le  courant  galvanique,  de 
telle  façon  que  le  pôle  négatif  donne  toujours  des  contractions 
plus  manifestes  que  le  pôle  positif,  et  que  les  contractions  de 
fermeture  de  K  sont  plus  fortes  que  les  contractions  d'ouver- 
ture de  A,  de  fermeture  de  A  et  d'ouverture  de  K  (I). 

3«  Cette  contraction  peut  être  provoquée  quelques  heures 
après  la  mort  de  Tanimal  et  deux  heures  et  plus  après  que 
l'utérus  a  été  enlevé  complètement  de  l'animal,  si  cet  oi^ganc 
est  placé  dans  du  sérum  sanguin  ou  dans  une  solution  salée 
(Cl  Na  0,6  Vo)  à  35-40*. 

4^  De  tous  les  animaux  susdits,  c'est  l'utérus  de  la  lapine 
qui  est  le  plus  excitable  parle  courant  électrique  et  surtout  un 
utérus  vierge.  Chez  ces  animaux,  il  suffit  parfois  d'un  courant 
de  0",âO  de  distance  des  bobines  pour  produire  l'effet  voulu. 
L'utérus  des  chiennes  et  des  chattes  est  moins  excitable  et 
parfois,  surtout  sur  de  vieux  animaux,  leur  excitabilité  par  cet 
agent  devient  nulle. 

5»  Les  lapins  Ipossèdent  deux  utérus  tout  à  fait  distincte 


(1)  K,  oatode^  A,  anode. 
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par  le  rapport  au  système  nerveux  :  les  électrodes  portés  sur 
la  pai^oi  antérieure  à  gauche  ou  à  droite  ne  donnent  que  des 
contractiona  de  Tutérus  correspondant,  tandis  que  Tutérus 
opposé  est  en  repos. 

6*  Dès  la  première  période  de  la  grossesse,  Tutérus  devient 
de  moins  en  moins  excitable  par  Tagent  électrique,  pour  re- 
trouver un  peu  plus  d'excitabilité  pendant  le  travail.  Tout  au 
contraire,  Tagent  thermique  a  sur  l'utérus,  pendant  la  gros- 
sesse,une  action  plus  énergique  que  dans  Tétat  de  vacuité. 

7«  L'utérus  â*un  très  jeune  animal  —  surtout  d'une  très 
jeune  lapine,  —  peut  —  contrairement  à  Topinion  de  certains 
physiologistes  — fournir,  si  l'on  excite  les  mêmes  régions 
susdites,  des  contractions  assez  vives. 

8^  Je  n'ai  pu  remarquer  de  diffërenee  sensible  dans  Ténergie 
des  contractions  utérines  provoquées  par  excitation  directe  de 
ces  régions,  et  cela  que  les  animaux  soient  curarisés  ou  chlo-* 
raliscs  —  la  dose  de  curare  ou  de  chloral  n'étant  pas  trop  forte 
—  ou  qu'ils  ne  soient  pas  narcotisés  du  tout.  Au  contraire,  le 
curare  à  forte  dose  a  une  influence  sur  les  muscles  lisses  de 
l'utérus  :  il  diminue  l'énergie  de  leurs  contractions,  ce  dont 
j'ai  pum'assurereninjectantpeu  à  peu  du  curare  dans  la  veine 
jugulaire.  Cette  influence  est  plus  efficace  sur  l'utérus  d'un 
jeune  animal. 

9»  La  cause  de  la  divergence  d'opinions  des  auteurs  doit  être 
cherchée  dans  *la  différence  des  méthodes  appliquées  à  leurs 
expériences  et  des  milieux  où  ils  ont  expérimenté.  —  Il  est 
vraisemblable  que  quelques-uns  des  expérimentateurs  ont 
attribué  à  l'effet  de  l'excitation  de  la  moelle  épinière  les  con- 
tractions utérines,  provoquées  soit  par  une  différence  entre  la 
température  du  milieu  et  celle  de  Tutérus,  soit  par  une  action 
mécanique  directe  quelconque  comme,  par  exemple,  le  frotte- 
ment. 

Le  fait  que  Tutérus  se  contracte  plus  énergiquement  et  plus 
constamment  par  l'excitation  de  la  paroi  vaginale  que  par 
l'excitation  directe  de  l'uténis  même  n'est  indiqué  par  aucun 
auteur.  Bien  plus,  il  résulte  de  mes  expériences  que  «  les  con- 
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tractions  de  Tutérus  sont  tout  à  fait  indépendantes  du  système 
cérébro-spinal  »  ;  que  Tutérus  doit  posséder  dans  ses  annexes 
des  centres  propres.  Il  faut  chercher  ces  centres  —  j'ai  insisté 
sur  ce  point  dans  une  récente  communication  faite  à  TAcadé- 
mie  des  sciences  —  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Bien  que  les  contractions  utérines  soient  indépendantes  en 
elles-mêmes  du  système  cérébro-spinal,  on  ne  saurait  nier 
riniluence  que  peut  avoir  Témotion  sur  Ténergie  des  contrac- 
tions. Nous  en  avons  assez  de  preuves  dans  beaucoup  d'obser- 
vations cliniques;  pendant  la  guerre  ou  pendant  les  révolutions 
on  observe  très  souvent  des  avortements.  Scanzoni  cité  une 
énorme  quantité  d'avortements  pendant  la  révolution  à  Prague. 
J'ai  eu  Toccasion,  pour  ma  part,  de  constater  deux  cas  d'avor- 
tement  suivant  immédiatement  de  fortes  émotions. 

Nous  connaissons  maintenant  des  régions  dont  Texcitation 
peut  toujours  provoquer  des  contractions  de  Futérus:  nous 
pouvons  donc  vérifier  les  assertions  de  quelques  physiologistes, 
qui  soutiennent  que  Tutérus  d^une  jeune  lapine  ne  possédant 
pas  assez  de  fibres  musculaires,  ni  peut-être  de  nerfs,  ne  peut 
donner  de  véritables  contractions. 

M.  Cyon  rapporte  toutes  les  contractions  produites  chez  ces 
jeunes  animaux  à  des  actions  vaso-motrices  et  leur  donne  le 
nom  de  «  Steifung  und  Erblossung  »  que  nous  pourrions  tra- 
duire par  «  raidissement  et  pâlissement  de  Tutérus  ».  Ces  effets, 
selon  Tauteur,  n'ont  rien  de  commun  avec  les  véritables  con- 
tractions produites  par  l'action  des  muscles  mêmes  I 

Des  expériences  très  nombreuses  faites  sur  des  lapines,  de- 
puis l'âge  d'un  mois  jusqu'à  celui  de  la  puberté,  m*ont  conduit 
à  des  conclusions  tout  opposées. 

Il  est  indiscutable  que,  dans  certains  cas,  les  effets  vaso-mo- 
teurs sont  parfaitement  possibles  ;  mais  il  serait  difficile  d'ex- 
pliquer par  cette  action  les  phénomènes  de  contractions  téta- 
niques de  l'utérus. 

A  l'appui  de  mon  opinion  il  me  suffira  d'ajouter  que  dans 
des  conditions  identiques  on  obtient  par  l'excitation  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  des  effets  identiques,  et  cela  aussi  bien 
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lorsque  la  circulation  est  normale   que  lorsqu'on  a  enlevé 
l'utérus  de  Tanimal  tué  par  «  saignée  à  blanc  >. 

Kehrer  (foc.  cit.,  p.  21)  a  démontré  l'existencei  dans  les  fibres 
musculaires  d'une  très  jeune  lapine,  de  cellules  douées  de 
toutes  les  propriétés  des  muscles  lisses.  11  est  d'avis  même 
que  les  contractions  de  Tutérus  chez  une  jeune  lapine  non 
adulte  sont  aussi  énergiques  que  celles  des  intestins  [loc,  cî^, 
page  23). 

Cet  avis  est  partagé  par  FronuneL 

Quant  aux  contractions  spontanées  de  Tutérus,  admises  par 
beaucoup  â*auteurs,  je  ne  veux  pas  ici  entrer  dans  le  détail  de 
la  question  ;  j  ai  donné  mes  conclusions  à  ce  siget,  dans  une 
communication  adressée  à  TAcadémie  des  sciences  (1).  Je  dois 
dire,  cependant,  que,  d*après  mes  études  sur  Texcitation  de 
l'utérus  par  différents  agents,  il  n'existe  pas  de  contractions 
spontanées  proprement  dites;  que  toutes  les  contractions  spon- 
tanées des  auteurs  sont  dues  aux  actions  soit  thermiques,  soit 
mécaniques,  par  lesquelles  Tutérus  est  très  facilement  exci- 
table. 

Du  moment  où  je  crus  avoir  établi  Tindépendance  de  Tutérus 
par  rapport  au  système  cérébro-spinal,  il  me  fallut  rechercher 
dans  quelle  couche  du  vagin  sont  placés  les  centres  nerveux 
de  Tutérus.  Se  trouvent-ils  dans  la  couche  péritonéale,  dans  le 
tissu  conjonctif,  dans  la  couche  musculaire,  ou  bien  dans  la 
muqueuse  ? 

Déjà  il  me  fallait  admettre  comme  résultat  de  mes  expé« 
riences  que  ces  centres  sont  vraisemblablement  situés  ou 
dans  la  séreuse,  ou  bien  entre  cette  membrane  et  la  couche 
musculaire  ;  dans  les  cas  où  j'ai  cru  —  sur  des  lapines  qui 
avaient  déjà  porté  —  réussir  à  disséquer  le  péritoine  de  la 
coucher  musculaire  du  vagin,  Texcitation  électrique  de  cette 
lamelle  péritonéale  a  provoqué  des  contractions  énergiques  des 
deux  utérus  ;  les  électrodes  portés  directement  sur  les  autres 


(0  Démbo.  Complet  rendtus  des  séances  de  V Académie  des  sciences,  t.  XV 
n«  25,  p.  1294^  1882. 
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couches  musculaires  n'ont  donné  que  des  contractions  très 

faibles. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  j'avais  tenté  de  trouver  la  con- 
firmation anatomique  des  phénomènes  susdits  :  je  m'étais 
appliqué  en  vain  à  trouver  des  ganglions  dans  les  régions  où 
mes  expériences  physiologiques  m'en  faisaient  soupçonner 
l'existence  (1),  autrement  dit,  dans  la  partie  péritonéalc  du 
vagin. 

Il  faut  croire  qu'il  y  avait  dans  ma  technique  histologique 
quelque  insuffisance  ;  car  ces  jours  derniers  enfin,  [en  em-  . 
ployant  une  des  méthodes  indiquées  par  M.  Ranvier  pour  ap- 
pliquer le  chlorure  d'or  à  l'étude  des  nerfs  et  des  ganglions, 
j'ai  pu  constater  —  sans  pouvoir  encore  donner  actuellement 
une  description  détaillée  —  qu'il  existe  dans  l'épaisseur  de  la. 
partie  supérieui*e  péritonéale  de  la  pai*oi  antérieure  du  vagin 
de  nombreux  groupes  ganglionnaires  de  différentes  dimensions 
(quelques-uns  à  une  centaine  de  cellules  et  plus) . 

Je  suis  heureux  de  pouvoir  soiunettre  à  la  Société  de  biologie 
quelques  préparations  obtenues  par  la  méthode  que  je  viens 
d'indiquer. 

Je  me  réserve  d'exposer  prochainement,  avec  les  détails 
qu'ils  comportent,  tous  les  faits  concernant  ce  travail  et  de 
donner  la  description  histologique  de  ces  ganglions. 

Ce  travail  a  été  fait  au  laboratoire  de  M.  Vulpian,  plusieui's 
expériences  ont  été  faites  aussi  chez  M.  Stricker,  à  Vienne  ; 
les  recherches  histologiques  —  au  laboratoire  d'histologie  du 
Collège  de  France.  —  Les  expériences  sur  des  vaches,  bre- 
bis, etc.,  ont  été  faites  à  l'abattoir  de  Grenelle. 

(1)  Dembo.  Comptes  i*endus  des  séances  de  V Académie  des  sciences,  t.  XV, 
n«25,  p.  1294,  1883. 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÉEINES  (1). 

Par  le  D'  L.  H.  Petit, 

Sous-bibliothécaire  à  la  ^aculti  de  médecine. 

(suite)  (S). 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Siège.  —  En  laissant  de  côté  les  cas  rapportés  par  Heniicùs 
ab  Heer,  Paullinus,  Schenck,  Bonet,  etc.,  qui  n'ont  guère 
qu'un  intérêt  historique,  les  communications  accidentelles 
que  nous  avons  relatées  entre  rintestin(non  compris  le  rectum) 
et  le  canal  utero- vaginal,  se  répartissent  ainsi: 

Iléo-vaginales • 21 

Uéo-kysto-vaginales é  ..••..  • 2 

Uéo-utérines 9 

ColO'Uterlnes ■••••••••••••••••••••••••••••••••••«••  z 

Cseco  et  iléo-utérine .  .• • • •  1 

Utérines  sans  détermination  de  Tintestin.  • 2 

Siège  douteux  pour  l'intestin  et  le  conduit  utero- vaginal.  2 
Le  vagin  était  donc  compris  dans  la  fistule,  23fois, — l'utérus, 
14  fois,  —  rintcslin  grêle, 31  fois,  —  le  gros  intestin,  3  fois, — 
riléon  et  le  csccum  à  la  fois,  1.  —  Cas  indéterminés,  4. 

Nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  que,  dans  les  cas 
de  cancer,  le  corps  de  l'utérus  avait  été  trois  fois  sur  quatre 
le  siège  de  la  perforation  et  diiFérentes  parties  de  l'intestin  en 
mCmc  temps.  Dans  les  autres  cas,  le  siège  exact  de  la  perfora- 
tion se  répartit  ainsi  : 


{{)  Mémoire  couronné  par  T Académie  de  médecine  (Prix  Ha^Ier,  18SI). 
(â)  \o\t  Annaies  de  gynécologie,  numéTOBÛe  décembre  1882  et  de  janrior 


AN08  lUfo-VAGIMAL.  91 

UTiBUS.  — -  Fond  :  Percy,  Davey,  Scharlau. 
A  gatiche  :  Morgaiii  près  du  fond  ;  Simpson,  près  du  col. 
A  droite:  Aucun. 
Sn  arriin:  Dunn. 

Siège  indHerminé:  LambroUi  Davis,  Bkinneri  Rôseler,  Ein* 
beck,  Pennel. 
Vagin*  —  CvMe^ae  antérieur  :  Breitzmann,  Oahlmann, 

Kiwisch. 

Cul'^e-iac  postérieur:  Hufelaad,  Colman,  Mac  KeeTer,Casa- 
mayor,  Roux,  Jones,  Simon,  Radfort,  Bartels,  Gussenbauer. 
MOIler,  Terneuil,  BirkeU,  Payera. 

Cui^de^tao  latéral  droit  :  Thurnam,  Heine. 

Siège  indéterminé  :  Veit,  Jennings. 

Intutin.'--  (7r4/«;  Colman,  Percy,  Mao-Keever,  Casamayor, 
Hufeland,  Thurnam,  Davis,  Jones,  Simon,  Heine,  Scharlau, 
Breitzmann,  Birkett,  Radfort,  Bartels,  Gussenbauer,  Skinncr, 
Mailer,  Demarquay^Yerneuil,  Dahlmann,  Roux,  Kiwisch, 
Veit,  Dunn,  Pavera,  Jennings,  Einbeck. 

Iléon  et  cœcum  :  Davey. 

S  iliaque  :  RoBseler. 

Siège  indéterminé:  Lambron,  Morgan,  Simpson. 

Siège  douteux  pour  l'intestin  et  le  conduit  utéro^vaginal  : 
Ashwell,  Pennel,  et  peut-être  aussi  Garmann. 

D'après  ce  qui  précède,  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et 
la  face  postérieure  de  Tutéinis  sont  le  plus  fréquemment  le 
siège  de  la  communication  anormale.  Puis  viennent  le  cul-de* 
sac  vaginal  antérieur  et  le  fond  de  Tutérus. 

Du  côté  de  rintestin,  c'est  Tiléon  qui  est  le  plus  souvent 
affecté,  puis  TS  iliaque.  La  grande  mobilité  du  premier  et  la 
proximité  de  la  seconde  rendent  compte  de  leur  intervention 
dans  la  constitution  des  fistules  génito-stercorales. 

Forme.  —  Dimensions.  —  La  forme  de  la  fistule  est  en  géné- 
ral arrondie  ou  ovale. 

Les  dimensions  de  Tanus  vaginal  sont  dans  la  plupart  des 
cas  assez  grandes  pour  laisser  pénétrer  le  bout  du  doigt  explo- 
rateur. 


02  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Dans  le  cas  de  M.  Verneuil  (obs.  V[  bis)  Fanus  vaginal  <îtait 
représenté  par  une  fente  d'environ  2 cent.,  légèrement  oblique 
de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  ^t  formée  de  deux 
lèvres  accolées  comme  celles  de  la  bouche  fermée;  elles  étaient 
légèrement  enroulées  en  dedans,  et  il  suffisait  de  les  entrou- 
vrir avec  une  sonde  pour  donner  une  issue  aux  matières  féca- 
les. Simon  ne  put  le  voir,  mais  sentit  au  toucher  un  trou  à 
bords  tranchants  assez  grand  pour  admettre  le  doigt  (obs. 
XXXVII).  Heine  vit  deux  orifices  séparés  Tun  de  l'autre  et  dont 
Tun  seulement  donnait  issue  aux  matières;  le  point  de 
réparation  était  l'éperon,  qui  fut  sectionné  plus  tard  (obs. 
XLII).  L'ouverture  était  infundibuliiorme  chez  le  malade 
de  Dahhnann.  (Obs.  XXXVI.) 

Lorsqu'il  y  a  plusieurs  fistules  (Thurnam)  ou  que  celles-ci, 
siègent  dans  l'utérus  (Davey,  Davis),  elles  sont  plus  petites. 

Les  bords  de  la  fistule,  souples,  mous  et  extensibles  dans 
les  premiers  temps,  s'indurentpeuà  peu  et  deviennent  inexten- 
sibles par  l'effet  du  travail  de  cicatrisation  qui  s'opère  autour 
de  ces  bords  ou  dans  leur  épaisseur  même. 

Lésions  de  voisinage.  —  Que  la  fistule  soit  utérine  ou  vagi- 
nale, le  col  de  l'utérus  est  hypertrophié,  fongueux,  saignant 
par  suite  de  son  contact  avec  les  matières  fécales  ;  l'utérus  lui- 
même,  dans  les  cas  où  il  est  le  siège  de  l'affection,  est  mani- 
festement hypertrophié  ;  sa  muqueuse  est  tuméfiée,  enflam- 
mée, couverte  d'ulcérations. 

Dans  le  cas  de  Percy  (obs.  VII),  où  l'affection  était  en  voio 
de  formation,  deux  circonvolutions  d'intestin  s'étaient  Insi- 
nuées dans  la  matrice  par  une  rupture  qui  se  trouvait  à  un 
travers  de  doigt  de  la  trompe  gauche,  en  arrière  ;  elles  formaient 
dans  la  cavité  de  ce  viscère  une  tumeur  dans  laquelle  on  ne 
i^econnaissait  aucime  partie  ;  le  sang,  les  excréments,  les  tuni- 
ques des  intestins,  et  peut-être  quelques  restes  de  l'arrière- 
faix,  avaient  été  confondus  par  la  gangrène.  La  rupture,  très 
large  avant  la  contraction  de  l'utérus,  était  au  plus,  d'une  gran- 
deur propre  à  mettre  le  doigt. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent   l'accident,   on  trouve 
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autoui-  de  la  fistule,  dans  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  les 
produits  de  rinflammation  ou  de  la  gangrène.  Lorsque  les 
parties  mortifiées  sont  éliminées,  il  se  forme  peu  à  peu  des 
lésions  consécutiTes,  gui  sont  surtout  marquées  siir  la  mu- 
queuse du  vagin  et  de  la  vulve  ;  ces  organes  sont  le  siège  d'ex- 
coriations, d'mlcérations  profondes,  de  brides  cicatricielles  . 
longitudinales  ou]  transversales  qui  les  déforment  ;  dans  cer- 
tains points,  la  muqueuse  est  rugueuse,  épaissie,  comme 
cartilagineuse.  Le  périnée  et  la  face  interne  des  cuisses  parti- 
cipent plus  ou  moins  à  ces  lésions. 

Dans  le  cas  de  Casamayor  (obs.  XXXVIIl),  il  existait  dans 
le  vagin,  à  un  pouce  du  col  de  Tutérus,  un  rétrécisse- 
ment considérable  au-dessus  duquel  siégeait  Tanus  vaginal. 
Oans  celui  de  Simon,  le  doigt  rencontrait  dans  le  vagin  ^  à 
4  centimètres  environ  de  Foriflce  uréthral,  un  rétrécissement 
nnnulaire  si  étroit  qu'on  y  pouvait  introduire  à  peine  la  der- 
nière phalange  de  Tauriculaire.Cc  rétrécissement  était  le  con- 
duit excréteur  conunun  de  Turineetdes  fèces,  qui  provenaient 
(les  fistules  urinaire  et  stercorale  placées  au-dessus  de  la 
stricture  et  inaccessibles  au  doigt  explorateur.  Dahlmann  a 
signalé  aussi  de  nombreuses  brides  cicatricielles  dans  le  va- 
gin. 

Chez  la  malade  de  M.  Verneuil,  l'entrée  du  vagin  était  Irùss 
éti*oitc,  mais  la  cavité  vaginale  était  assez  ample,  et  la  mu- 
queuse souple  et  sans  trace  de  cicatrice,  quoique  épaissie. 

Intestin.  —  Du  coté  de  l'intestin  on  trouve,  dans  la  partie 
eu  rapport  avec  la  fistule,  des  adhérences  solides  qui  l'unis- 
sent à  rûtérus  ou  au  vagin.  L'anse  intestinale  forme  un  angle 
plus  ou  moins  aigu  au  sommet  duquel  se  trouve  Touverturc 
accidentelle.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  bouts  de  Tin- 
testia  étaient  perméables  :  la  disposition  contraire  ne  s'est 
rencontrée  que  dans  les  faits  de  Casamayor,  de  Jennings, 
(obs.  XXI)  et  de  Verneuil,  et  encore  dans  ce  dernier  l'irapcr- 
méabilité  était-elle  consécutive  aux  essais  opératoires.  Lors- 
que la  malade  est  entrée  à  l'hôpital,  le  doigt  et  les  instrumentai 
pénétraient  facilement  dans  les  deux  bouts  de  l'intestin,  mais, 
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après  la  soûiioû  de  Téperon  il  se  développa  un  travail  inflam- 
matoire subaigu  qui  oblitéra  définitivement  le  bout  inférieur. 
La  cavité  intestinale,  très  souple  avant  l'opération,  était  deve-* 
nue  rigide  et  comme  indurée  et  s'était  retrécie  ;  le  bout  supé- 
rieur laissait  toujours  pénétrer  le  doigt  et  une  grosse  sonde; 
mais  la  paroi  opposée  était  fermée  en  cul-desac. 

Casamayor,  pour  reconnaître  les  rapports  de  Tintestln  qui 
aboutissait  i  l'ouverture  anormale  aveo  le  rectum,  porta  l'in- 
dex gauche  dans  le  premier,  et  le  droit  dans  le  second,  ettrou- 
va  qu'ils  n'étaient  séparés  Tun  de  l'autre  que  par  un  cordon 
charnu,  mobile,  de  la  grosseur  et  de  la  consistance  d'un  cor- 
don ombilical  ordinaire  ;  ce  cordon  descendait  de  la  région 
iliaque  gauche,  et  venait,  en  serpentant,  se  terminer  au  bord 
inférieur  de  l'ouverture  utéro*vaginale.  Il  en  conclut  que  le 
bout  inférieur  de  l'intestin  s'étant  contracté,  et  par  suite  obli- 
téré,  formait  le  cordon  charnu  situé  entre  le  bout  supérieur  et 
dans  le  rectum. 

La  disposition  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  canons  de 
fUsilf  n'est  pas  très  marquée,  à  ce  qu'il  semble,  puisque  les 
observateurs  qui  ont  pratiqué  le  cathétérisme  de  ces  deux 
bouts,  Casamayor  et  Verneuil  entre  autres,  ont  constaté,  à 
quelques  centimètres  de  l'anus  accidentel,  un  changement 
la  direction  des  segments  de  l'intestin. 

L'éperon,  si  fréquent  dans  les  anus  contre  nature  consécu- 
tifs à  des  étranglements  herniaires  externes,  n'a  été  signalé 
que  dans  un  petit  nombre  de  nos  observations.  Seuls, 
MM.  Heine  et  Verneuil  en  ont  fait  la  description.  Dans  le  pre- 
mier cas  (obs.  XLII),il  séparait  deux  ouvertures  intestinalee 
situées,  l'une  un  peu  plus  haut  à  gauche,  et  plus  rapprochée  de 
la  ligne  médiane,  l'autre  un  peu  plus  en  arrière  et  plus  près 
du  col  de  l'utérus.  Cet  éperon  était  assez  épais*  Celui  de  la 
malade  de  M.  Verneuil  était  mince^  souple,  assez  mobile  de 
gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche,  vertical,  dirigé  d'avant 
en  arrière,  cloisonnant  la  cavité  de  l'intestin  et  séparant  neV» 
tement  les  deux  bouts.  Son  bord  inférieur,  tranchant,  n^arri- 
vait  pas  jusqu'à  s'engager  dans  l'orifice  vaginal. 
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Même  silence  relativement  à  Tlnfundibulum.  Roux  (obs. 
XL)  et  M.  Verneuil  seuls  en  ont  parlé  pour  dire  qu'il  n'existait 
pas  chez  leur  malade.  M.  Dahlmann  a  dit,  dans  son  observa- 
tion, que  l'oriflce  de  l'anus  vaginal  était  infundibuliforme, 
mais  sans  plus  de  détails. 

Il  est  difficile  d'admettre,  cependaht,qu'iln'y  eût  pas  d'éperon 
dans  les  autres  cas  où  des  anses  intestinales  considérables 
avaient  été  détruites.  Quant  à  Tinfundibulum,  sa  formation 
n'était  guère  possible  au  milieu  de  tissus  indurés  et  sans  sou- 
plesse. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale,  qui  complique  si 
fréquemment  aussi  les  anus  contre-nature,  était  à  peine  in- 
diqué dans  les  cas  de  Demarquay,  Heine  et  Gussenbauer. 
Dans  celui  de  Bartels,  il  était  assez  prononcé  pour  former  hors 
de  la  vulve  une  masse  de  10  cent,  de  long  sur  8  cent,  de  large, 
dont  l'auteur  a  donné  une  description  minutieuse  et  qui  a  né- 
cessité une  opération  préliminaire,  la  résection  du  prolapsus 
(obs.  XLI).  Les  fèces  s'écoulaient  par  deux  orifices  situés  à  la 
partie  inférieure  de  cette  tumeur.  Dans  le  cas  de  Roux,  il  y 
avait  un  prolapsus  d'un  pouce  environ. 

Les  autres  complications  du  côté  du  vagin  consistent  en  fistu^ 
les  faisant  communiquerlavessieoulerectum  avec  cette  cavité. 

Les  malades  de  Kiwisch  (obs.  Il),  Mac-Keever  (obs.  XXVI), 
Dahlmann  (obs.  XXXVI),  Simon  (obs.  XXXVII),  avaient  une 
fistule  vésico-vaginale  ;  celles  de  Pavera  (obs.  V),  Roseler 
(obs.  XIV),  Dianoux  (obs.  XVII),  Thurnam  (obs.  XXVIIl),  une 
fistule  recto«vaginale ;  celle  de  Bartels  (obs.  XLI),  les  deux 
ensemble  ;  celles  de  Lambron  (obs.  XII)  et  de  Davis  (obs.  XIII) , 
une  fistule  intestino-cutanée. 

Basêin.  —  Les  lésions  du  petit  bassin,  contenant  et  contenu, 
étaient  aussi  très  étendues  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on 
peut  faire  l'autopsie.  Elles  consistaient,  le  plus  souvent,  en 
altérations  inflammatoires  des  ligaments  larges,  des  intestins 
grêles  et  du  péritoine  de  la  région. 

Dans  le  cas  de  Percy  (obs  VII) ,  tous  les  viscères  abdomi- 
naux étaient  dans  un  état  de  gangrène  très  avancé.  • 
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Dans  celui  de  Thurnam,  adhérences  entre  le  fond  de  l'uU:- 
rus  et  le  sacrum,  entre  lovaire  et  la  trompe  gauches,  lerectom 
el  plusieui's  anses  intestinales  ;  Tiléon  et  le  rectum  étaient 
comprimes  contre  le  sacrum  par  le  fond  de  l'utérus  ;  il  exis- 
tait plusieurs  communications  entre  la  fin  de  Tiléon  et  la 
pai-tie  supérieure  du  vagin. 

0B8BRVATI0M  XVIII. 

Accowchtmxni  par  le  foreeps  ;  pfUeçmên  du  petit  ba$$m  ;  ftttMie»  iléo  et  recto^ 

vagmaUê;  dUarrhie  mcoereible;  mort  (!)• 

Femme  de  37  ans,  entrée  à  Westminster  Hospital  enriron  un  oioîâ 
auparavant;  elle  était  atteinte  de  diarrhée  aqueuse  constante  et  son 
cniaciation  était  extrême.  On  apprit  qae,  quatre  mois  auparavant. 
clic  avait  été  délivrée,  à  Taide  d'instruments,  d'un  fœtus  qui,  parait- 
il,  était  mort  depuis  quelques  jours.  Depuis,  elle  avait  éprouré  une 
douleur  vive  à  la  région  hypogastrique,  et  une  diarrhée  profuse  qui 
l'avait  réduite  à  un  état  d'émaciation  extrême.  Sauf  Tapplication  d'une 
douzaine  de  sangsues,  elle  n'avait  suivi  aucun  traitement.  C'est  dans 
cet  état  qu'elle  fut  admise  à  l'hôpital. 

Elle  n'accusait  aucune  souffrance  locale.  La  garde  ayant  remarque 
que  les  fèces  sortaient  par  le  vagin,  M.  Thurnam  examina  avec  soin 
celte  cavité,  s'attendant  à  trouver  une  fistule  recto- vaginale;  il  n'en 
fut  rien  ;  mais  vu  le  grand  épuisement  de  la  malade,  il  n'osa  se  servir 
du  spéculum.  La  diarrhée  continua  malgré  le  traitement  employé,  la 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  mourut  au  bout  de  quelques 
jours. 

A  fautoptie,  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Le  fond  de  l'utérus 
adhérait  au  sacrum  ;  les  adhérences  envahissaient  l'ovaire  et  la  trompe 
gauches,  le  rectum  et  plusieurs  anses  intestinales.  L'iléon  et  le  rec- 
tum étaient  comprimés  contre  le  sacrum  par  le  fond  de  l'utérus.  Les 
fèces  n'avaient  pas  évidemment  passé  longtemps  par  le  vagin,  car  il 
s'en  trouvait  une  assez  grande  quantité  dans  le  rectum;  le  côlon  et 
la  (In  do  riléon  étaient  remarquablement  rétractés  et  contenaient  un 
mucus  épais,  glutineux  et  grisâtre.  II  y  avait  plusieurs  ouvertures 


(1)  Thurnam.  The  Lancett  30  avril  1836,  t.  II,  p.  190  (observation  comnia- 
nli|u/'0  U  U  Weitmintkr  mcdical  Socieiij), 
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flsluleuses  à  la  partie  supérieure  et  droite  du  vagin,  on  communica- 
tioQ  avec  la  dernière  portion  de  Tiléon.  Il  existait  aussi  une  petite 
fistule  recto-vaginale.  La  muqueuse  du  vagin  était  profondément 
ulcérée. 

Quelles  auraient  été  les  conséquences  d*une  erreur  qui  aurait  fait 
prendre  ce  cas  pour  une  fistule  recto-vaginale  ordinaire,  et  de  son 
traitement  par  la  cautérisation  actuello,  comme  le  recommande  Du- 
puytren?  L*iléon,  contracté  comme  il  Tétait,  aurait-il  pu  jamais  ré- 
cupérer sa  fonction  de  transporter  les  matières  fécales? 

Le  D^  Johnson  pense  que  le  seul  moyen  de  traitement  à  employer 
dans  ce  cas  était  de  provoquer  Tissue  des  fèces  à  Taide  d'injec- 
tions, etc.,  et  de  permettre  ainsi  aux  fistules  de  se  cicatriser. 

liCs  lésions  étaient  à  peu  près  les  mêmes  dans  le  cas  de 
Davey;  la  seule  difTérence  portait  sur  la  commufiication,  qui 
s'était  faite  entre  Tutérus  et  Tiléon. 

Observation  XIX. 

Entérite  aiguë  devenue  chronique;  symptômes  dob^truction  intestinale;  fis^ 
/u/ef  cjfco  et  iléo-utérines ;  mort.  (J.-O.  Davey,  The  Loiicet,  1835-1836, 
t.  II,  p.  236.) 

Une  jeune  femme  de  23  ans  était  atteinte,  depuis  trois  mois,  de 
symptômes  d'entérite  algue,  pour  lesquels  on  avait  prescrit  la  sai- 
gnée et  les  remèdes  ordinaires.  L'acuité  do  la  maladie  cessa,  mais  la 
convalescence  se  prolongea  et,  à  la  longue,  Tabdomen  commença  à 
enfler  étonnamment,  comme  par  la  présence  d'une  énorme  quantité 
de  gaz,  révélée  par  un  son  tympanique  à  la  percussion.  En  même 
temps,  prostration  considérable  des  forces,  pouls  précipité  et  faible, 
el,de  temps  en  temps,  vomissements  stercoraux  avec  constipation  opi- 
niâtre. Tel  était  son  état  au  moment  où  je  la  vis  pour  la  première 
fols,  il  y  a  environ  cinq  semaines  ;  jusqu'alors  elle  avait  été  soignée 
par  M.  Gardiner,  très  respectable  praticien  de  cette  ville. 

Je  prescrivis  un  lavement  laxatif  à  administrer  lorsque  besoin  se- 
rait et,  à  rintérieur,  une  mixture  composée  do  ammon.  carbon.  et 
conf.  arom,  dans  un  julep  camphré.  Ce  traitement  la  releva  un  peu,  et 
je  me  déterminai  à  essayer  lefTet  de  potass.  hydriod.^  dont  remploi 
améliora  certainement  son  état;  Tabdomen  perdit  son  extrême  dis- 
tension et  reprit  ses  dimensions  habituelles,  et  les  selles  devinrent 
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plus  régulières.  Elle  continua  ainsi  à  aller  de  mieux  en  mieux  en 
apparence  jusque  trois  jours  avant  sa  mort  (qui  survint  le  24  du 
mois  dernier);  alors  il  survint  une  diarrhée  profuse  qui  l'emporta. 

La  mère  m'apprit  que  les  selles  étaient  passées  en  dernier  lieu  par 
le  vagin,  accompagnées  d'une  énorme  quantité  de  gaz.  Je  fus  frappé 
d'étonnement  à  cette  nouvelle,  mais  voyant  que  la  mort  était  im- 
minente, je  pensai  qu'il  était  bon  d'attendre  les  résultats  de  Fau- 
topsie. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  l'abdomen,  les  intestins  étaient  très  dis* 
tendus  par  les  gaz;  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  En  examinant 
rintestin  grêle,  qui  occupait  en  grande  partie  le  rebord  du  bassin,  on 
trouva  de  très  nombreuses  adhérences  entre  les  anses  et,  entre  elles, 
le  grand  épiploon,  et  le  péritoine  pariétal.  En  séparant  une  adhé- 
rence très  solide  entre  l'iléon  et  la  paroi  abdominale,  il  s'échappa, 
par  une  ouverture  ulcérée  de  l'intestin,  plusieurs  onces  de  liquide 
séro-purulent,  môle  de  matières  fécales;  plus  loin,  je  trouvai  l'utérus 
très  hypertrophié,  et  sa  partie  supérieure  et  latérale,  près  du  fond, 
était  occupée  par  une  adhérence  solide  à  la  tête  du  cscum,  présen- 
tant une  ouverture  fistuleuse  entre  les  deux  organes,  admettant  une 
plume  à  écrire  ordinaire.  Le  fond  de  l'utérus  adhérait  intimement  à 
une  portion  d'iléon  longue  de  trois  pouces;  l'intestin  avait  une  com- 
munication de  la  même  étendue,  par  une  large  fissure  ulcérée,  avec 
la  cavité  de  Tutérus;  la  membrane  muqueuse  était  ulcérée;  le  vagin 
était  normal  ;  le  rectum  et  tout  le  côlon  étaient  remplis  de  fèces  dur^ 
cies,  comme  dans  le  cas  de  M.  Thumam,  dont  les  conclusions  peu- 
vent s'appliquer  au  cas  actuel. 

Les  détails  relatifis  aux  lésions  consécutives  à  un  étrangle-' 
ment  intestinal  par  une  rupture  utérine  font  malheureuse- 
ment défaut  dans  le  cas  suivant. 

OBSIRtATION  XX  (1). 

tlue  femme  de  26  ans»  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  fut  prise 
des  douleurs  au  huitième  mois  après  une  grande  fatigue.  La  lenteur 
du  travail  fit  administrer  du  seigle  ergoté,  mais  il  fallut  faire  quel- 
ques manœuvres  pour  faire  sortir  l'enfant.  Grand  épuisement  de  la 


(«)  Dunn.  Trrtfu,  oftheébst*  Society,  4868,  vol.  IX,  p.  6S« 
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ttère  après  raeconcbement  0éli?rance  Impostibte  par  rupture  du 
cordon.  L'état  de  la  mare  faisant  soupçonner  quelque  chose  de  grave» 
Dunn  inlrodulsît  la  main  dans  Tuiérus  et  sentit  à  la  paroi  posr 
lèneure  une  fente  transversale  dans  laquelle  s'engageaient  les  in- 
testins. 

Le  D^  Lee,  appelé  en  toute  hâte,  trouva  une  anse  intestinale  horA 
du  vagin;  il  la  fit  rentrer,  et  appliqua  une  serviette  chaude  sur  les 
parties  externes;  collapsus,  nausées  et  vomissements.  Le  lendemain, 
les  efforts  pour  vomir  avaient  fait  sortir  une  anse  intestinale  plus 
considérable;  celle-ci  était  livide  et  même  noirfttre.  Quatorze  heures 
après  Paccouchement,  la  patiente  fut  visitée  par  M*  Tyler  Smith,  qui, 
après  nn  examen  attentif  de  Tintestin  noir  et  étranglé,  dit  que  le  cas 
ëtûi  désespéré.  Il  était  trop  tard  pour  administrer  le  chloroforme  et 
essayer  d*extraire  le  placenta  et  en  même  temps  de  faire  rentrer  Tin* 
testio.  Néanmoins,  la  malade  vécut  encore  5  jours,  et  près  de  3  yards 
d^intestln  étaient  sortis  quand  elle  succomba.  (Le  yard  vaut  0»,914.) 

A  Tautopsie,  on  trouva  à  la  partie  postérieure  de  Tutérus  la  fente 
par  laquelle  étaient  sortis  les  intestins.  Malheureusement,  on  ne  dit 
rien  de  Vétat  de  Tintestin,  de  Tissue  des  matières  fécales,  du  siège 
exact  de  la  rupture,  rien  en  un  mot  qui  se  rattache  è  la'  formation 
de  la  fistule  inteslino-génitale. 

Les  détails  trouvés  à  Tautopsie  de  la  malade  de  Jones  (obs. 
VIII)  sont  assez  intéressants  pour  attirer  l'attention  sur  eux. 
La  portion  restante  des  intestins  était  plus  ou  moins  altérée, 
le  côlon  était  sphacélé  et  il  ne  restait  plus  qu'un  mètre  80  cent. 
d'intestin  grêle.  (Rappelons  que  tout  le  reste  avait  été  arraché 
par  l'accoucheur,  et  que  la  femme  avait  survécu  17  jours.)  Il 
se  dirigeait  de  l'estomac  dans  le  petit  bassin,  aboutissait  et 
adhérait  à  une  ouverture  inégale  située  en  arrière  et  à  droite 
du  vagin,  et  assez  large  pour  admettre  deux  ou  trois  doigts. 
Le  côlon  occupait  sa  place  accoutumée;  l'intestin  grêle  en 
avait  été  séparé  près  du  csecum,  point  dans  lequel  il  y  avait 
un  petit  abcès  entoiu*ant  et  obturant  le  bout  lacéré  de  Tintes- 
tin.  Le  mésentère  était  déchiré  dans  une  grande  étendue,  le 
grand  épiploon  sphacélé. 

Dans  le  fait  de  Scharlau  (obs.  X),  les  phénomènes  inflam- 
matoires étaient  encore  plus  étendus  et  plus  marqués;  la 
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Symphyse  sacro-îliaque  droite' était  rompue  et  enflammée,  le 
pubis  dénudé,  le  fond  de  Tutérus  sphacélé  ;  les  anses  intesti- 
nales réunies  dans  le  petit  bassin,  par  des  fausses  membra- 
nes, arec  la  vessie,  l'utérus,  le  rectum  et  les  parois  osseuses. 

La  malade  de  Simon  était  morte  d'une  péritonite  généra- 
lisée dont  elle  présentait  les  lésions.  (Obs.  XXXVII.) 

Résultats  éloignés,  —  Il  est  plus  intéressant  peut-être  de 
décrire  les  altérations  trouvées  à  Tautopsie  des  malades  mortes 
longtemps  après  leur  accident,  ou  à  Texamenlde  celles  qui  ont 
survécu  et  guéri. 

En  général,  dans  ces  cas,  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  qui 
avait  cessé  de  transporter  les  matières  fécales,  était  ratatiné, 
diminué  de  calibre  et  de  longueur  et  ne  contenait  que  du 
mucus  ou  quelques  fèces  durcies. 

Il  est  probable  que  dans  ces  cas,  où  les  fonctions  du  côlon 
et  du  rectum  ont  été  suspendues  pendant  plusieurs  années,  il 
existait  des  altérations  de  ces  organes  qu'il  eût  été  intéressant 
d'étudier.  Dans  quelques  cas,  on  dit  simplement  que  le  calibre 
de  l'intestin  était  diminué,  mais  on  ne  parle  nullement  de 
l'état  des  muscles,  des  glandes  et  des  autres  éléments  qui 
entrent  dans  la  structure  dé  l'intestin.  Mac  Keever  est  le  seul 
qui  ait  mentionné  l'absence  de  l'action  de  la  volonté  sur  le 
sphincter  anal,  pendant  un  certain  temps  après  le  retour  des 
selles  par  la  voie  naturelle.  L'atrophie  des  éléments  glandu- 
laires et  musculaires,  en  pareil  cas,  n'aurait  rien  de  surprenant. 

La  matrice  s'étant  rompue  de  nouveau  dans  le  cas  de  Lam- 
bron  (obs.  XII),  ce  chirurgien  pratiqua  une  seconde  fois  la 
gastrotomie.  Il  constata  des  adhérences  entre  l'intestin  et 
l'ancienne  cicatrice,  mais  ne  put  trouver,  la  trace  de  la  pre- 
mière rupture  utérine.  Mêmes  particularités  dans  le  cas  de 
Radfort  (obs.  XXXIII).  La  malade  étant  morte  plusieurs  an- 
nées après  la  guérison  de  la  fistule,  on  ne  put  voir  la  plus 
légère  trace  d'aucune  cicatrice  au  vagin  ou  à  Tutérus.  Le  seul 
vestige  morbide  était  une  bande  fibreuse  mince  entre  ce  der- 
nier organe  et  une  partie  de  l'iléon. 

La  malade  de  Mac  Keever,  guérie  spontanément,  ne  ptésen- 
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tait  plus,  quelques  semainoB  après,  qu'une  petite  nodosité 
saillante  à  la  partie  supérieure  du  vagin  (obs.  XXVI).  C'est, 
du  reste,  la  seule  fois  qu'on  ait  pratiqué  Texamen  direct  des 
organes  génitaux  de  cette  femme  dans  tout  le  cours  de  sa  ma- 
ladie. 

L'examen  du  corps  a  révélé  des  particularités  du  plus  haut 
intérêt  dans  l'observation  de  Jennings,  dont  la  malade  a 
survécu  plus  de  vingt  ans  à  son  infirmité.  Après  un  accou- 
chement difficile,  une  inflammation  considérable  du  petit 
bassin  avait  réuni  l'iléon,  la  vessie,  le  vagin  et  le  rectum  ; 
tous  ces  organes  creux  s'ouvraient  dans  une  sorte  de  cavité 
mixte,  véritable  cloaque  ;  les  fèces,  arrivées  dans  cette  cavité 
par  le  bout  supérieur  de  l'iléon,  sortaient  avec  l'urine  par  le 

vagin  et  le  rectum,  et  peut-être  aussi  par  le  méat  urinaire  ; 

quant  au  bout  inférieur  de  l'iléon,  il  était  oblitéré,  et  n'avait 
plus  servi  à  rien,  non  plus  que  tout  le  côlon. 

O118BBVÀ.TIOM  XXI. 

Spkaeèiedu  vagin;  destruction  dé  ta  partie  supérieure;  fistules  faisant  com' 
muniquer  cette  cavité  avec  la  vessie,  fHéon  et  le  rectum  ;  oblitération  du 
bout  istférieu^  de  Finteitin  (1). 

Malade  entrée  à  Thôpilal  des  femmes  de  la  South  Dublin  Union, 
le  21  septembre  1871,  pour  s'y  fuire  soigner  des  suites  de  son  premier 
accouchement,  survenu  environ  20  ans  auparavant  et  qui,  d'après 
elle,  aurait  été  d'une  lenteur  peu  commune.  Sun  aspect,  qui  était 
anémique  et  émacié,  fut  d*abord  entièrement  attribué  aux  souffranees 
inséparables  des  lésions  graves  constatées  chez  elle,  et  dont  elle  4t«U 
atteinte  depuis  tant  d'années,  mais  on  vit  plus  tard  que  cette  opinion 
n*étaii  pas  tout  à  fait  exacte.  Bien  que  les  lésions  visibles  dussent 
exercer  incontestablement  une  influence  considérable  sur  la  détério- 
ration de  son  étal  général,  elles  n  en  étaient  cependant  pas  les  seules 
causes,  car  on  en  trouva,  à  Tautopsie,  d'autres  non  soupçonnées  pen- 
dant la  vie,  et  qui  avaient  joué  un  rôle  plus  important. 


(i)  Weniley  Bond  Jenoings.   Proceedings  of  (hePaih,  Society  of  Dublin 
1874,  vol.  VI,  p.  105. 
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Un  ezamtn  fait  à  cette  époque  montra  rexistence  de  deux  tumeurs 
inter-crurales,  savoir  :  en  avant,  une  cystocèle,  et  en  arrière  un  pro- 
lapsus utérin,  et  vraisemblableme^^  une  destruction  très  étendue  des 
parois  vaginales;  cette  circonstance,  jointe  à  l'âge  déjà  avancé  de  la 
malade,  qu'elle*  avouait  être  de  50  ans,  et  aux  autres  particularités  du 
cas,  amenèrent  le  docteur  Jennings  et  le  professeur  Sinclair,  qui 
voulut  bien  lui  donner  son  avis,  à  se  prononcer  contre  toute  opéra* 
lion,  et  i  détruire  ainsi Tespoir  qu>llé*avait  conçu. 

La  malade  se  conforma  à  cet  avis  pendant  plus  d*un  an  et  demi, 
jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  eut  le  malheur  de  céder  aux  conseils  de  quel- 
ques dames  visiteusea  dont  lel  représentations  anéantirent  sa  rési- 
gnation et  réveillèrent  si  bien  ses  premières  espérances,  qu'elle 
résolut,  pour  employer  ses  propres  expressions,  «  qu'on  lui  fit  quel- 
que chose  pour  la  soulager  »  bien  qu'on  lui  eût  exposé  dans  tous  ses 
détails  le  danger  certain  quelle  allait  courir,  et  le  bienfait  très  incer- 
tain qu'elle  pouvait  retirer  d'une  opération,  fùt-elle  même  suivie 
de  succès.  Enfin,  cédant  à  ses  importqnités,  et  en  opposition  avec 
son  meilleur  jugement,  M.  Jennings  consentit  à  entreprendre  la  seule 
opération  que  permettaient  les  circonstances  du  cas,  et  qui  ne  pou- 
vait être  que  palliative,  savoir  :  d'effectuer  l'atrésie  de  la  vulve  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs  et  d'obtenir  ainsi  la  réduction  permanents 
des  tumeurs  externes. 

L'opération  fut  faite  rapidement  et  facilement,  san^  chloroforme, 
avec  l'assistance  du  professeur  Sinclair.  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  l'opération,  nous  dirons  seulement  qu'elle  consista  simplement  à 
aviver,  puis  à  réunir  les  surfaces  opposées  par  des  sutures  interrom* 
pues,  superficielles  et  profondes,  les  premières  étant  fixées  sur  des 
fragments  de  bougie  élastique.  L'écoulement  de  l'urine,  qui  aurait  pu 
s'accumuler  dans  la  poche  ainsi  créée,  fut  assuré  en  plaçant  à  demeure 
une  grosse  sonde  élastique  introduite  en  avant,  et  en  maintenant 
autant  que  possible  la  malade  dans  la  position  demi-assise. 

Quelques  heures  après  survinrent  des  nausées  et  des  vomissements 
incessants,  rebelles  à^out  traitement;  les  aliments  les  plus  légers 
et  donnés  en  très  petite  quantité  étaient  presque  tous  rejetés. 

Le  troisième  jour  il  fut  nécessaire  d'enlever  les  sutures,  d'une 
part  dans  l'espoir  de  soulager  l'irritabilité  de  l'estomac,  et  d'autre 
part  à  cause  de  la  mauvaise  odeur  qui  devint  alors  sensible.  La  réu- 
nion, qu'on  trouva  déjà  commencée,  malgré  ces  circonstances  ai 
défavorables,  fut  toutefois  rapidement  détruite  par  le  sphaeèle  qui 
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s^empara  de  la  région  et  dura  les  deux  jours  suivants,  et  la  mort 
Burrint  enfin  dans  la  soirée  du  cinquième  jour  après  Topéraiion. 

Dans  le  cours  de  Tautopsie,  M.  Jennings  fut  surpris*  lorsque  les 
intestins  furent  sortis  de  Tabdomen,  de  Toir  que  Tiléon  était  retenu  ; 
il  supposa  d'abord  que  c'était  une  simple  adhérence  de  sa  paroi  ex- 
terne au  fond  d'une  tumeur  qui  occupait  la  cavité  du  petit  bassin. 
Un  examen  plus  attentif  augmenta  sa  surprise,  car  il  lui  fit  voir  que 
rintestin  était  complètement  divisé  en  deux,  et  que  chaque  extrémité 
était  réunie  séparément  à  un  cloaque  artificiel  situé  tn  ce  point;  que 
du  côté  droit  l'intestin  était  imperméable  et  réduit  à  Pépaisseur 
d'une  plume  ordinaire,  dans  une  étendue  d'environ  deux  pouces, 
tandis  qu'à  gauche  il  avait  conservé  son  calibre  et  s'ouvrait  dans 
cette  poche,  qui  communiquait  avec  l'iléon  en  haut,  la  vessie  en 
avant,  le  rectum  en  arrière,  et  le  vagin  en  bas. 

Ce  cas  différait  d'une  manière  remarquable  de  tout  autre  exemple 
de  lésion  intestinale  connue  du  D'  Jennings  soit  d'après  sa  pratique, 
soit  d'après  ses  lectures.  Dans  les  cas  d'anus  artificiel,  et  de  guérison 
après  perte  de  portion  d'intestin  par  suite  de  voïvulus  ou  d'intussus- 
ception,  il  n'existait  pas  de  solution  de  continuité  permanente  du 
canal...,  mais  dans  le  cas  présent  il  y  avait  une  division  permanente 
de  toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  et,  en  outre,  les  fonctions  de 
l'iléon,  dans  la  moitié  de  son  étendue,  et  de  la  totalité  du  côlon  et 
du  rectum,  avaient  cessé  complètement  pendant  plus  de  vingt  ans. 

L*aulopsie  ne  montra  pas  la  plus  légère  trace  de  péritonite,  ancienne 
ou  récente,  et  la  mort  était  évidemment  le  résultat  de  Tépuisement. 

VIrish  Hospital  Gazelle  (1874,  vol.  II,  p.  77)  donne  sur  ce  fait 
quelques  détails  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  relations  reproduites 
par  les  Procedings  of  thepath,  Society  et  le  Dublin  Journal  ofthe  med. 
sciences  de  1874.  En  voici  la  traduction  : 

Du  liquide  injecté  dans  le  rectum  revenait  en  partie  par  l'anus,  en 
partie  par  le  vagin,  et  il  est  probable  que  la  défécation  s'était  effectuée 
par  ces  deux  canaux  pendant  près  de  la  moitié  de  la  vie  de  la  ma* 
lade. 

La  partie  inférieure  de  l'iléon  et  le  côlon,  qui  avaient  été  ainsi  sé- 
parés du  reste  de  l'intestin,  étaient  d'une  couleur  pâle,  parfaitement 
vides,  distendus  par  du  gaz,  mais  leur  calibre  n'était  pas  diminué. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses,  malgré  l'absence 
de  quelques  renseignements  importants  :  sur  la  manière  dont 
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se  faisaient  la  miction  et  la  défécation  pendant  la  vie,  sur  les 
dimensions  des  orifices  flstuleux  faisant  communiquer  le  va- 
gin avec  les  cavités  voisines,  la  situation  exacte  de  ces  orifices 
et  les  rapports  des  uns  avec  les  autres  et  avec  l'utérus  pro- 
lapsé,  etc.  On  aurait  pu  rechercher  aussi  ce  qu'était  ce  cloaque 
intermédiaire  aux  cavités  intestinale,  vaginale  et  vésicàle.  Il 
est  probable  que  chacune  de  ces  cavités  avait  participé  à  sa 
formation,  la  rétraction  des  cicatrices  laissées  par  la  gangrène 
postpartum  du  vagin  ayant  attiré  vers  le  centre  du  plancher 
du  petit  bassin  la  partie  adhérente  des  cavités  intéressées.  Il 
n*aurait  été,  d'ailleurs,  guère  possible  de  i^econnaître  ces  parties 
à  l'autopsie,  car  les  caractères  distinctifs  de  chaque  muqueuse 
avaient  dû  disparaître  depuis  longtemps  par  suite  de  l'inflam- 
mation primitive;  et  du  contact  prolongé  de  l'urine  et  des 
matières  fécales  sur  des  tissus  peu  faits  pour  résister  à  ces 
contacts  anormaux. 

Fistule  iléO'hystO'Vaginale.  —  L'anatomie  pathologique  de 
cette  fistule  a  été  faite  à  peu  près  complètement  par  Mûller. 
Celui-ci  a  comblé  heureusement  la  lacune  laissée  par  Colman 
dans  sa  relation.  (Obs.  XV.) 

Obsbrtation  xxn. 

Grossesse  extra-utérine  ;  enkytUment  du  fœtus  \  tolérance  du  kyste  pendant 
deux  ans;  nouvelle  grossesse  utérine;  avortement  provoqué;  inflammalio'i 
du  kyste;  extraction  du  fœtus \  fistule  iléO'kysto-vaginale\  mort. 

Femme  de  33  ans;  deux  attaques  de  fièvre  intermittente  dans  les 
antécédents.  Mariée  depuis  treize  ans;  3  accouchements  normaux  à 
terme;  enfants  vivants. 

En  1872,  quatrième  grossesse,  arrivée  à  terme  sans  accouchement; 
on  diagnostique  une  grossesse  extra-utérine  et  on  provoque  la  mort 
du  fœtus  par  une  injection  à  travers  la  paroi  abdominale.  Après  quel- 
ques accidents,  la  mère  se  rétablit  peu  à  peu,  et  peut  vaquer  aux 
soins  de  son  ménage. 

Dans  l'été  de  1875,  grossesse  intra-utérine;  crainte  d^accidents  à 
cause  de  Tétat  du  petit  bassin,  on  provoque  l*avortement  au  quatrième 
mois.  Alors,  douleurs  vives  dans  le  rectum,  et  écoulement  par  cette 
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Toie  de  matières  très  fétides,  pendant  quatre  mois,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  abondant;  jamais  il  n'est  Sorti  de  parties  solides. 

Dans  les  derniers  temps,  écoulement  profus,  douleurs  dans  lo 
ventre,  perte  des  forces.  Tumeur  dure  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin,  dont  la  paroi  supérieure  est  déprimée  en  bas  et  en  avant. 
D*après  les  phénomènes  d'irritation,  survenus  du  côté  du  bas-ventre 
et  de  r intestin,  on  songe  à  donner  issue,  par  une  opération,  au  fœtus 
devenu  corps  étranger  intoléré.  Etat  cachectique  de  la  malade,  crépi- 
tation emphysémateuse  dans  le  vagin.  Pas  de  fièvre.  Diarrhée. 

Le  26  mai.  Chloroformisation.  —  Schrœder  abaisse  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  avec  une  pince  de  Museuz  et  fait  avec  un  histoire 
une  incision  au  niveau  de  la  tumeur;  hémorrhagie  modérée,  arrêtée 
avec  le  fer  rouge.  Issue  d*une  grande  quantité  de  pus  fétide,  un  en- 
lève les  parties  fœtales  avec  une  pince  à  polypes,  en  faisant  de 
temps  en  temps  des  injections  dans  la  poche  avec  une  solution  phé- 
niquée. 

Les  deux  premiers  jours  la  malade  va  bien,  sauf  des  douleurs  cui- 
santes dans  le  vagin. 

Le  troisième  jour,  à  la  visite,  on  apprend  qu*il  s*écouIe  par  le  vagin 
une  grande  quantité  de  liquide  jaune  brunâtre,  ayant  les  caractères 
des  matières  fécales;  il  y  avait  donc  communication  de  la  poche  avec 
une  partie  de  Tintestin.  On  devait  admettre  que  la  fistule  siégeait  sur 
Tin  tes  tin  grêle  à  cause  de  la  composition  des  matières,  et  parce  ((\ie 
les  aliments,  pris  par  la  bouche,  sortaient  sans  être  peu  ou  pas 
altérés.  Néanmoins,  le  canal  intestinal  était  complètement  perméable, 
car,  jusqu'au  dernijBr  moment,  il  sortit  par  le  rectum  des  matières 
solides  ayant  un  tout  autre  aspect  et  une  autre  odeur  que  colles  qui 
sortaient  par  le  vagin. 

Bien  quMl  n'y  eût  pas  de  fièvre,  sauf  une  élévation  de  la  tempéra- 
ture pendant  quelques  heures  à  40  degrés,  les  forces  diminuèrent  peu 
à  peu  par  suite  de  Técoulement  qui  empêchait  la  nutrition. 

Lavage  continuel  de  la  poche  avec  une  sonde  de  Nélaton  en  com- 
munication avec  le  tube  d'un  irrigateur;  topiques  divers  sur  les 
cuisses  et  le  périnée  pour  rcfmédier  à  Tirritation  produite  par  le  con- 
tact des  matières  liquides  sorties  du  vagin. 

Diminution  graduelle  des  forces;  muguet  buccal.  Mort  d'épuise- 
ment vingt-trois  jours  après  Topéralion. 

Autopsie.  —  Adhérences  de  Tépiploon  et  de  plusieurs  anses  intesli- 
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nales  dans  la  cavité  de  Douglas,  remplie  de  tissu  pseudo-^membra- 
neux.  Utérus  en  antéflexion. 

Près  de  l'orifice  externe  du  col  se  trouve,  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  une  ouverture  assez  grande  pour  laisser  passer  deux 
doigts  et  qui  conduit  dans  la  cavité  de  Douglas.  Cette  cavité  est  fer- 
mée en  haut  par  une  anse  de  Tiléon,  des  lobes  graisseux  et  par  des 
fausses  membranes;  cette  paroi  supérieure  est  Irôs  facile  à  déchirer 
et  en  quelques  points  aussi  mince  que  du  papier.  Sur  la  paroi  posté- 
rieure de  l'utérus  et  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  qui  font 
partie  de  la  poche,  est  un  tissu  induré,  de  sorte  qu'il  y  a  dans  la  ca- 
vité de  Douglas  une  poche  à  paroi  indépendante  formée  de  tissu  cel- 
lulaire compacte,  et  qui  communique  par  en  bas  avec  le  vagin.  Cette 
poche  contient  une  substance  jaune  brunâtre  et  un  peu  de  matières 
fécales. 

L*anse  intestinale  qui  limite  la  poche  en  haut  présente  sur  sa  paroi 
une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc* 

La  cavité  de  l'intestin  et  celle  do  la  poche  se  continuent  insensible- 
ment Tune  avec  Taulre  sans  séparation  marquée,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  pas  dire  à  l'œil  nu  où  commence  Tune  et  où  finit  l'autre. 

La  trompe  droite  est  ilexueuse  et  communique  avec  le  sac  par  son 
extrémité  abdominale;  elle  est  comme  perdue  dans  la  paroi  et  changée 
en  tissu  fibreux.  Dilatation  des  uretères,  comprimés  par  les  fausses 
membranes,  surtout  à  droite,  et  des  bassinets.  (MQller,  CJuzrité  An- 
naleUf  2«  année,  1875.  —  Berlin,  1877,  p.  395.) 

La  succession  des  phénomènes  rend  facile  1  explication  de 
ce  cas.  Le  kyste  constitué  par  la  grossesse  extra-utérine  après 
la  mort  du  fœtus  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  morbide 
pendant  deux  ans  environ.  Alors  survient  une  nouvelle  gros- 
sesse, qui  n'a  aucun  retentissement  appréciable  sur  le  kyste  ; 
mais  Tavortement  détermine  dans  sa  masse  et  dans  son  voisi- 
nage des  phénomènes  inflammatoires  traduits,  pendant  la  vie, 
par  les  douleurs  abdominales,  l'état  cachectique  de  la  ma- 
lade, etc.,  et  à  l'autopsie  par  des  fausses  membranes  qu'on  a 
trouvée^  englobant  les  organes  du  petit  bassin  et  les  anses 
intestinales  voisines. 

Il  est  probable  que  l'opération  qui  a  délivré  la  malade  du 
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foyer  d'infection  situé  dans  la  cavité  de  Douglas,  et  les  injec* 
tions  antiseptiques  souvent  répétées,  auraient  amené  peu  à 
peu  la  rétraction  de  la  poche  et  sa  fermeture,  conune  cela  a  eu 
lieu  dans  d'autres  cas  analogues.  Malheureusement  la  forma- 
tion de  la  fistule  intestinale,  en  mettant  obstacle  à  la  diges- 
tion, a  empêché  la  malade  de  réparer  ses  forces,  et  Ta  con- 
duite à  la  mort. 

L'auteur  de  l'observation  pense,  et  nous  sommes  de  cet  avis, 
que  la  fistule  s'est  formée  par  adhérence  inflammatoire  de 
l'intestin  à  la  poche,  et  usure  progressive  de  la  paroi  intermé- 
diaire aux  deux  cavités.  H  ne  croit  pas  que  les  manœuvres 
[aites  pendant  l'extraction  du  fœtus  aient  pu  déchirer  Tintcs- 
lia,  car  il  ne  s'est  pas  écoulé  de  matières  à  ce  moment,  mais 
seulement  deux  jours  après. 

Indiquons  maintenant  certaines  altérations  particulières 
aux  fistules  stercorales  d'origine  cancéreuse. 

Les  lésions  trouvées  dans  ces  cas  sont  celles  que  Ton  con- 
state habituellement  lorsque  le  cancer  de  l'utérus  a  envahi  les 
organes  voisins. 

Dans  le  fait  d'Hufeland,  les  trois  quarts  de  l'utérus  étaient 
envahis  par  le  cancer,  ainsi  que  la  cavité  de  Douglas  et  les 
circonvolutions  voisines  de  l'intestin  grêle  ;  la  partie  posté- 
rieure du  vagin  était  détruite  et  communiquait  avec  l'iléon 
par  une  ouverture  d'un  pouce  et  demi  de  large,  dont  les  bords 
étaient  squirrheux.  (Obs.  XXYIL) 

Dans  celui  de  Husson,  un  cancer  du  fond  de  l'utérus  avait 
fait  communiquer  cet  organe  avec  la  vessie  et  l'intestin.  Celui- 
ci  présentait  quatre  ouvertures,  deux  siégeant  sur  l'iléon  et 
deux  sur  la  partie  supérieure  du  rectum. 

Dans  ces  deux  points,  l'intestin  était  interrompu  au-dessous 
de  l'ouverture  supérieure.  (Bull,  de  la  Société  anatom.,  1834, 
t.  IX,  p.  80.) 

Observation  XXIII. 

M.  Husson  présente  un  cas  de  cancer  du  fond  de  Tulérus  par  suite 
duquel  les  communications  anormales  se  sont  établies  entre  Tutérus 
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et  la  vessie,  ainsi  qu^entre  l'utérus  et  le  canal  intestinal;  non  seule- 
ment il  y  a  une  large  communication  par  destruction  de  la  paroi  an* 
térieure  du  rectum,  mais  encore  Tintestin  grêle  communique  avec 
rintérieur  de  la  cavité  utérine  par  deux  embouchures,  Tune  afférente, 
très  largement  ouverte  dans  le  foyer,  Tautre  efférente,  consistant 
dans  une  espèce  de  petit  mamelon  arrondi,  présentant  Taspect  do 
reiiibouchure  pharyngienne  de  la  trompe  d'Ëustache,  et  au  centre 
duquel  on  voit  une  petite  fente.  La  seconde  communication,  entre 
Tutérus  et  le  canal  intestinal,  a  lieu  à  l'extrémité  supérieure  du 
rectum  dans  le  lieu  où  cet  intestin  se  continue  avec  l'S  iliaque.  Il  y  a 
donc  dans  le  foyer  du  cancer  quatre  ouvertures  intestinales:  les  deux 
ouvertures  de  l'intestin  grêla  et  celles  du  gros  intestin.  Entre  les 
deux  ouvertures  de  chacun  des  intestins  il  existait  une  interruption 
complète  du  tube  intestinal.  Des  matières  dures,  présentant  l'aspect 
de  la  terre  glaise  à  demi  desséchée,  existaient  dans  la  portion  du 
côlon  située  au-dessus  de  PS  iliaque.  L'ancienneté  de  ces  matières, 
leur  quantité  considérable,  comparée  à  l'exiguïté  de  l'orifice  intes- 
tinal par  lequel  elles  auraient  dû  passer  pour  arriver  dans  le  côlon 
par  le  bout  de  Tintestin  grêle  situé  au-dessous  de  la  rupture  de  cet 
intestin,  attestaient  évidemment  que  les  matières  contenues  dans 
rs  iliaque  y  étaient  depuis  Tépoque  à  laquelle  avait  eu  lieu  l'inter- 
ruption dans  la  continuité  de  l'intestin  grêle. 

Forget  trouva  dans  le  petit  bassin  de  sa  malade  un  foyer 
tapissé  par  des  fausses  membranes,  rempli  d'un  détritus  pu- 
rulent au  milieu  duquel  une  anse  de  l'intestin  grêle  était  dégé- 
nérée et  perforée.  Quant  au  corps  de  Tutérus,  il  était  complète- 
ment détruit,  et  le  col  communiquait  directement  avec  ce 
foyer.  (Obs.  XVI.) 

Dans  le  fait  de  Dianoux,  Tutérus,  plus  que  triplé  de  volume, 
était  fixé  par  des  fausses  membranes  anciennes  à  la  partie  su- 
périeure de  rs  iliaque  du  côlon  et  à  la  partie  moyenne  du  rec- 
tum; l'angle  supérieur  gauche  du  coi'ps  utérin,  vers  l'inser- 
tion de  la  trompe,  adhérait  solidement  avec  la  partie  initiale 
de  rs  iliaque  ;  en  ce  point,  il  existait  une  perforation  semblable 
de  l'intestin  ;  un  peu  au-dessous,  existait  une  seconde  perfora- 
lion  faisant  communiquer  la  cavité  utérine,  au  moyen  d'un 
court  canal  constitué  par  des  pseudo-membranes,  avec  Tinté- 
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rieur  du  rectum  vers  sa  partie  moyenne  ;  là  se  trouvait  une 
perte  de  substance  laissant  passer  facilement  le  doigt  médius. 
{Obs.  XVII.) 

SIGNES. 

Les  phénomènes  qui  annoncent  le  début  de  la  lésion  intes- 
linale  varient  avec  sa  cause  et  son  mode  de  formation.  Nous 
distinguerons  donc  les  fistules  consécutives  à  un  étranglement 
par  rupture  utérine  ou  vaginale;  de  celles  qui  succèdent  à  un 
phlegmon  du  petit  bassin  ou  à  un  cancer  de  Tutérus. 

I.  —  Dans  le  cas  d'étranglement  d'une  anse  intestinale  assez 
étendue  pour  que  le  cours  des  matières  soit  totalement  sus- 
pendu,  on  observe  tous  les  phénomènes  de  Tétranglement  in- 
testinal habituel  :  douleur  vive  au  siège  de  Tétranglement, 
vomissements  bilieux,  puis  stercoraux,  souvent  d*odeur  in- 
fecte, lorsque  les  intestins  se  gangrènent,  constipation  opi- 
niâtre, ballonnement  du  ventre,  agitation,  face  grippée,  etc. 
La  mort  peut  survenir  à  cette  période  (quelques  heures  après 
le  début  des  accidents  ;  Percy,  —  6  jours,  Dunn). 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  phénomènes  d'étranglement 
persistent,  mais  avec  moins  d'intensité,  pendant  plusieurs 
jours  (2  jours,  Jones, — 3  jours,  Heine, — 4jours,Gussenbauer, — 
5  jours,  Wood, —  6  jours,  Casamayor,  —  8  jours,  Mac  Keever, 
Roux).  Pendant  ce  temps,  il  s'écoule  par  le  vagin  des  lochies 
fétides ,  gangreneuses ,  les  injections  ramènent  des  tissus 
sphacélés;  les  intestins,  quand  ils  sont  sortis  dans  le  vagin  ou 
par  la  vulve,  se  désorganisent  peu  à  peu,  puis,  soit  spontané- 
ment, soit  pendant  un  effort  delà  malade,  l'intestin  s'ouvre  et 
une  débâcle  a  lieu  par  le  vagin.  Alors  les  phénomènes  d'étran- 
glement cessent  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'état  général  s'a- 
méliore :  le  ballonnement  du  ventre  diminue,  les  vomisse- 
ments et  le  hoquet  disparaissent,  l'abdomen  devient  mou, 
moins  sensible,  la  figure  meilleure,  etc.  Cependant,  lorsque 
les  phénomènes  inflammatoires  concomitants  sont  très  in- 
tense», comme  dans  le  cas  de  Wood  (obs.  XXVII),  ils  peuvent 
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persister  plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation  de  Tob- 
struction  intestinale  et  mettre  encore  la  vie  en  danger. 

II. — Lorsque  la  fistule  succède  à  un  phlegmon  du  petit  bas- 
sin ou  à  une  pelvi-péritonite,  ce  sont  les  symptômes  de  ces 
affections  qui  dominent  la  scène,  en  masquant  la  véritable 
signification  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale.  A 
ceux-ci  s'ajoutent  de  la  dysurie,  allant  jusqu'à  la  rétention 
d'urine,  et  un  écoulement  vaginal  fétide,  etc.  Dans  le  cas  de 
Scharlau,  il  n'y  eut  pas  de  constipation,  mais  de  la  diarrhée  : 
dans  celui  d'Ashvell,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  con- 
stipation. D'autres  fois,  on  constate  simplement  de  lamétrite. 
où  le  toucher  et  l'exploration  du  petit  bassin  montrent  l'uté- 
rus entouré  d'un  tissu  dur,  produit  de  l'inflammation.  Lors- 
que les  matières  fécales  se  font  jour  par  le  vagin,  la  détente 
des  phénomènes  locaux  et  généraux  est  loin  de  s'accuser 
comme  dans  les  cas  de  la  catégorie  précédente.  Néanmoins, 
il  y  a  une  sédation  plus  ou  moins  marquée,  due  à  la  cessa- 
tion de  la  rétention  des  matières.  Dans  le  fait  de  Morgan,  la 
communication  intestino-utérine  a  été  annoncée  par  de  vio- 
lentes métrorrhagies. 

III.  —  Les  fistules  consécutives  à  une  grossesse  extra- 
utérine  ont  été  en  quelque  sorte  le  dernier  terme  d'une  série 
d'afTections  successives  :  grossesse  anormale;  inflammation 
du  kyste  fœtal  et  des  parties  voisines  ;  i^sue  de  son  contenu 
par  le  vagin  ;  ouverture  d'une  anse  intestinale,  adhérente  à 
la  poche  ;  passage  des  matières  intestinales  dans  celle-ci.  et, 
de  là,  dans  le  vagin.  Les  phénomènes  antérieurs  à  la  forma- 
tion de  la  fistule  ont  donc  été  ceux  de  toutes  ces  affections  ;  la 
participation  de  ^intestin  à  la  phlegmasie  s^est  manifestée  en 
outre  par  de  la  diarrhée* 

IV.  —  Pour  les  fistules  cancéreuses,  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue  (seize  anSi  Hufelatld),  Ott  observe  lei 
signes  propres  au  cancer  utérin^  métrorrhagies,  pertes  fétides 
sanieuses,  douleurs,  etc.  ;  puis,  soit  sans  symptôme  précur- 
seur, soit  après  une  hémorrhagie  (Hufeland) ,  on  constate  l'issue 
des  matières  fécales  par  le  vagin. 
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La  fistule  une  fois  constituée,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  les 
phénomènes  locaux  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  les  seules  dif- 
férences résident  dans  les  caractères  et  la  quantité  des  ma- 
tières qui  s'écoulent  par  le  vagin. 

Lorsque  la  fistule  siège  sur  l'iléon,  et  nous  avons  vu  que  ce 
cas  était  de  beaucoup  le  plus  commun,  les  matières  sont  li- 
quides, bilieuses,  jaunâtres,  renfermant  des  aliments  à  demi 
digérés.  D'odeur  infecte  dans  les  premiers  jours,  et  tant  qu'il 
reste  des  tissus  sphacélés  dans  le  vagin,  elles  deviennent  à 
peu  près  inodores  au  bout  d'un  certain  temps.  Aux  matières 
fécales  est  mélangé  du  pus  en  quantité  variable,  surtout  lors- 
que les  phénomènes  inflammatoires  ont  été  très  intenses.  Dans 
le  cas  de  Davis,  avec  ces  matières  sortirent  les  os  du  fœtus 
passé  dans  l'abdomen,  et  des  vers  intestinaux  dans  celui  de 
Lambron.  Dans  ceux  de  Colman  et  de  MûUer,  les  fécès  ne  se 
sont  montrées  qu'après  la  sortie  des  débris  du  foertus. 

Lorsque  la  fistule  siège  sur  le  côlon,  les  matières  sont  plus 
solides  et  s'écoulent  en  moins  grande  quantité.  Dans  certains 
cas  même  (Porget,  Dianoux) ,  il  n'en  était  pas  sorti  par  le  va- 
gin pendant  la  vie,  et  ce  n  est  qu'à  l'autopsie  que  la  lésion  a 
été  découverte. 

L'écoulement  des  matières  par  le  vagin  n'est  pas  continu  ; 
il  commence  en  moyenne  deux  heures  après  le  repas,  parfois 
une  demi-heure,  une  heure,  suivant  le  siège  de  la  perforation 
de  Tintestin,  dure  pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
heure,  puis  diminue  peu  à  peu. 

Quelques  auteurs  ont  étudié  avec  soin  l'influence  de  cer- 
tains aliments  sur  les  selles  vaginales  et  en  ont  tiré  des  ren- 
seignementa  précieux  sur  la  digestion  par  l'intestin  grêle. 

Mac  Keever  a  constaté  que  les  viandes  grillées,  bœuf,  nlou- 
ton,  le  pain  blanc,  une  espèce  de  gâteau  fait  de  fleur  de  farine, 
le  panais,  permettaient  à  la  malade  de  rester  un  jour  entier 
sans  aller  à  la  garde-robe.  Le  bouillon  de  viande  donnait  une 
selle  au  bout  de  2  à  3  heutes;  le  fromage,  le  lait  sucré,  les 
œufs,  6  à  8  heures  ;  les  végétaux  sortaient  rapidement  de 
1  intestin  à  demi  digérés. 
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Les  constatations  faites  sur  la  malade  de  M.  Verneuil  sont 
à  peu  près  les  mêmes. 

La  viande  est  en  grande  partie  digérée  ;  il  est  vrai  que  la 
malade  la  mange  généralement  peu  cuite.  Si  c'est  du  bœuf 
bouilli  qu'elle  a  pris  à  son  repas,  on  en  retrouve  quelquefois 
de  petits  filaments  dans  les  liquides  du  vagin.  Le  lard  fait  une 
exception  absolue  à  cette  règle  ;  elle  en  retrouve,  dit-cllc,  les 
morceaux  tels  qu'elle  les  a  mangés. 

Le  pain,  les  pdtes  alimentaires,  le  riz,  sont  digérés. 

Les  légumes  secs  ou  verts,  les  ponmies  de  terre,  sortent  à 
peu  près  intacts.  La  salade  et  les  fruits  n'ont  subi  aucune 
transformation,  on  en  reconnaît  facilement  les  débris  et  la 
couleur. 

Généralement,  les  débris  d'aliments  sont  au  milieu  d'un 
liquide  jaunâtre,  coloré  par  la  bile  en  jaune-brun,  de  la  con* 
sistance  d'une  purée  très  claire.  Cette  coloration  change  fré- 
quemment :  rougedtre  lorsque  la  malade  a  mangé  de  la  viande 
crue  ou  peu  cuite,  elle  est  verdâtre  lorsqu'il  s'agit  de  légumes, 
de  purée  de  pois,  etc. 

Les  matières  apparaissaient  dans  le  vagin  une  heure  environ 
après  le  commencement  du  repas;  leur  écoulement  durait 
deux  heures  en  moyenne. 

Dans  le  fait  de  Dahlmann,  les  matières  apparaissaient  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  le  repas  ;  elles  étaient  colorées 
en  vert  par  la  bile  ;  l'examen  microscopique  a  montré  qu'elles 
étaient  formées  de  fibres  musculaires  ou  végétales  incomplè- 
tement digérées. 

La  nature  des  selles  et  le  moment  de  leur  apparition  ont, 
du  reste,  été  utilisés  plusieurs  fois  pour  établir  le  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion  sui'  l'intestin,  comme  nous  le  verrous 
plus  loin. 

Le  contact  incessant  des  matières  fécales  avec  la  muqueuse 
de  l'utérus,  du  vagin,  de  la  vulve  et  avec  le  périnée,  détermine 
une  inflammation  vive  que  nous  avons  décrite  au  chapitre  de 
l'anatomie  pathologique.   Ce   contact   détermine,  en  outre, 

dans  ces  parties  excoriéeS;   ulcérées,   les  douleurs  les  plus 
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vives,  qui  épuisent  les  malades  et  contribuent  certainement  à 
enti'etenir  l'état  fébrile  occasionné  par  Tinflammation  des 
parties  internes  pendant  les  premiers  jours.  Aussi,  quelques 
malades  ont-elles  succombé  à  cette  période. 

L'hyperesthésie  du  vagin  et  son  rétrécissement,  consécutif 
aux  ulcérations  dont  il  est  le  siège,  s'opposent  aux  explora- 
tions nécessaires  et  même,  jusqu'à  un  certain  point,  aux 
injections  prescrites  dans  le  but  de  nettoyer  ce  canaL 

L'anus  vaginal  une  fois  constitué,  les  eschares  éliminées  et 
les  phénomènes  inflammatoires  dissipés,  l'état  général  ne 
larde  pas  à  s'améliorer,  malgré  l'écoulement  continu  des  fèces 
par  le  vagin.  Il  en  a  été  ainsi  en  particulier  dans  les  cas  de 
Mac  Keever,  Casamayor,  Breitzmann,  Skinner,  Demarquay, 
Verneuil,  Simon.  Dans  ce  dernier  cas,  la  période  dangereuse 
avait  duré  deux  mois.  Les  malades  de  Colman,  Morgan, 
Dahlmann  avaient  maigri  considérablement,  et  l'épuisement 
était  arrivé  à  ses  dernières  limites. 

Le  séjour  trop  coui't  des  aliments,  en  particulier  des  bois- 
sons, dans  l'intestin,  fut  cause  que  quelques  malades  étaient 
atteintes  d'une  faim  et  d'ime  soif  insatiables  (Mac  Keever, 
Heine) . 

La  fonction  menstruelle  a  été,  en  général,  gravement  at- 
teinte chez  nos  malades,  mais  il  est  probable  que  les  acci- 
dents inflammatoires  survenus  du  côté  de  l'abdomen  ont  eu 
le  plus  d'influence  sur  cette*  perturbation.  Il  s'est  i)arfois 
écoulé  plusieurs  mois  avant  la  réapparition  des  règles.  La 
malade  de  Bartels  attendit  huit  mois  après  l'accouchement. 
Cette  femme  est  un  bel  exemple  de  l'influence  des  opérations 
sur  la  menstruation.  A  deux  reprises  diiïérenlcs,  les  règles  ne 
revenant  pas,  on  se  décida  à  faire  Tavivement,  puis  la  suture 
de  la  fistule.  Deux  ou  trois  joui*s  après,  les  règles  reparurent. 
Bartels  dit  avoii»  observé  plusieurs  fois  ce  phénomène. 

Chez  la  malade  de  M.  Verneuil,  dès  le  10*  jour  après  Tac- 
couchement,  il  s'est  écoulé  du  sang  en  quantité  modérée; 
pendant  Tannée  qui  a  suivi  l'apparition  de  la  fistule,  la  ma- 
lade a  perdu  constamment  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 
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Presque  tous  les  iom*s,  son  linge  était  taché  à  la  fois  par  le 
sang  et  par  les  produits  de  la  digestion  intestinale.  Dans  tes 
années  qui  suivirent,  les  l'ègles  sont  redevenues  normales. 

Une  seule  malade,  atteinte  d'anus  vaginal,  celle  de  Mac 
Keever,  est  devenue  enceinte  alors  que  les  fèces  passaient 
encore  par  le  vagin.  On  ne  peut  que  féliciter  la  femme  du 
résultat,  car  pendant  la  grossesse,  les  modifications  apportées 
par  Tutérus  dans  les  rapports  des  organes  du  petit  bassin 
furent  telles  que  l'anus  vaginal  s'oblilc3ra  peu  à  peu,  et 
qu'après  Taccouchement,  la  malade  fut  complètement  guérie. 

Schenck  dit  aussi  qu'une  malade  atteinte  de  fistule  utéro- 
intestinale,  dont  il  rapporte  l'histoire  en  quebjues  lignes, 
finit  par  devenir  enceinte;  elle  mit  au  monde  un  enfant 
vivant,  mais  on  ne  sait  pas  ce  que  devint  la  fistule,  pas  plus 
d'aillem*s  que  la  cause  qui  la  produisit.  {Obs.  medic.  f*af\ 
wot?.,  etc.,  vol.  I,  p.  7i7.  Francfort,  1600.) 

COMPLÎCATCONS. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  les  fistules  stercorales 
étaient  des  complications  d'une  affection  antérieure,  plus  ou 
moins  ancienne  :  grossesse  extra-utérine,  rupture  utérine  ou 
vaginale,  phlegmon  du  petit  bassin,  cancer  de  l'utérus.  Nous 
avons  nnjme  vu  que,  dans  le  fait  de  Simon,  l'anus  anormal 
était  survenu  à  la  suite  d'une  cautérisation  trop  intense  d'une 
fistule  vésico-vaginale. 

Mais  il  est  survenu  dans  certains  cas,  en  même  temps  que 
la  fistule  stercorale  ou  après  elle,  d'autres  accidents  qui  la 
compliquaient,  non  seulement  au  point  de  vue  des  phéno- 
mènes, de  la  gravité  actuelle  de  l'afTection,  mais  aussi  pour 
l'avenir,  en  ce  sens  que  ces  accidents  étaient  des  obstacles  à 
la  guérison,  soit  spontanée,  soit  thérapeutique,  de  la  fistule 
intestinale. 

En  première  ligne,  viennent  les  fistules  véstco-vaginales , 
signalées  dans  les  cas  de  Kiwisch,  Mac  Keever,  Dahlmann, 


ANUS  1LÊ0*VAGINAL.  116 

Simon  et  Bartôlfi  (observations  II,  XXVI,  XXXVI,  XXXVII  et 
XLI). 

La  coïncidence  de  ces  deux  geni*es  de  lésions  est  des  plus 
fâcheuses,  parce  qu'elle  augmente  singidiërement  Tintensité 
des  ^énomènes  inflammatoires  du  côté  du  vagin,  de  la 
vulve  et  du  périnée,  contribue  ainsi  u  (épuiser  les  forces  de  la 
malade,  diminue  les  chances  de  gucrison  spontanée,  et  s'op- 
pose à  la  guérison  après  les  opérations  entreprises  dans  le 
but  de  Tobtenir. 

Aussi,  nous  voyons  les  malades  do  Mac  Keever  et  Kiwiseh 
conserver  lem*  listule  vésico- vaginale  après  la  guérison  de  la 
fistule  stercorale,  celle  de  Bartels  ne  pouvoir  guérir  de  celle 
deruièi'e,  bien  que  l'opérateur,  pour  réunir  eu  sa  faveur 
toutes  les  chances  de  réussite,  ait  opéré  les  deux  fistules  à  la 
fois  ;  enfin  celle  de  Simon  mourii»  d'une  péritonite  provoquée 
par  les  premières  tentatives  opératoires,  faites  sur  des  tissus 
profondément  altérés  par  Tinflammation  antérieure.  La  ma* 
lade  de  Dahlmann  seule  guérit  de  ses  deux  fistules. 

Les  fistules  recto-vaginales,  qui  existaient  dans  les  cas  de 
Thùrnam,Dianoux,  Favera,  Rôseler,  ont  un  autre  inconvénient, 
celui  d'obcurcir  le  diagnostic  ;  mais  un  examen  attentif  de  la 
cavité  vaginale  fera  bien  vite  découvrir  le  véritable  état  des 
choses.  La  part  de  gravité  qu'elles  apportent  au  pronostic  de 
la  fistule  iléo-vaginale  ou  utérine  estencoreassee  considérable 
pour  qu'on  en  fasse  mention. 

Dans  le  fait  de  Thurnam,  la  malade  est  morte  plutôt  de  l'afitec* 
lion  primitive  que  des  accidents  qui  l'ont  compliquée  du 
coté  du  vagin;  mais  l'affaiblissement  occasionné  par  ceux-ci 
a  contribué  certainement  à  l'issue  fatale  (obs.  XVIII). 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  malade  de  DianoUx, 
atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus;  cependant  ici  les  matièitîs 
fécales  n'ont  fait  issue  dans  le  vagin  qu'au  dernier  moment, 
les  trajets  fistuleux  étant  très  étroits  (obs.  XVIl). 

Chez  la  malade  de  Rôseler,  la  fistule  recto-vaginale  est  sur- 
venue après  la  guérison  de  la  fistule  colo-utérine,  par  suite 
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d'ua  abcès  de  la  cloison.  Elle  guérit  d'ailleurs  spontanément 
peu  de  temps  après  (obs.  XIV)» 

On  a  trop  peu  de  détails  sur  le  fait  de  Favera  pour  pouvoir 
évaluer  l'importance  de  la  fistule  recto-vaginale  dans  ce  cas  ; 
on  sait  seulement  que  les  deux  fistules  sont  survenues  en 
même  temps,  et  que  la  fistule  rectale  persistait  encore  lors- 
que la  fistule  iléo-vaginale  était  guérie  (obs.  V). 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale,  observé  dans  quel- 
ques cas,  n'a  constitué  une  complication  sérieuse  que  dans 
celui  de  Max  Bartels.  L'intestin  s'était  retourné  sur  lui-même 
en  doigt  de  gant  par  les  deux  tronçons  de  l'anus  contre  nature 
et  formait  hors  de  la  vulve  une  tumeur  de  10  centimètres  de  long 
sur  8  de  large,  deux  mois  après  l'accident.  Objet  de  douleurs 
incessantes  pour  la  malade,  cette  timieur  gênait  en  outre  con- 
sidérablement le  chirurgien  dans  ses  explorations;  aussi 
fallut-il  en  faire  la  résection  avant  de  savoir  exactement  le  siège 
et  la  disposition  de  l'anus  anormal  (obs.  XLI). 

Nous  mentionnerons  seulement,  pourmémoire,  lesaccidents 
inflammatoires  observés  du  côté  du  petit  bassin  et  survenus 
avant  la  fistule  stercorale  ou  en  même  temps  qu'elle,  dans  les 
cas  de  Percy,  Thurnam,  Davey,  Jones,  Scharlau,  et  qui  ont 
entraîné  la  mort  de  la  malade.  îls  n'ont  rien  de  particulier  à 
l'anus  vaginal,  non  plus  que  ceux,  moins  intenses,  qui  ont 
été  observés  dans  la  plupart  des  autres  cas. 

Le  maximum  des  complications  de  voisinage  existait  dans 
le  cas  de  Jennings,  où  la  vessie,  l'iléon,  le  rectum  et  le  vagin 
communiquaient  ensemble,  et  où  la  vessie  et  l'utérus  étaient 
en  état  de  prolapsus  très  marqué  (obs.  XXlj.  La  malade  survé- 
cut cependant  une  vingtaine  d'années  à  la  formation  de  son 
cloaque,  qui  fut  probablement  suivie  de  celle  du  double  pro- 
lapsus vésical  et  utérin.  Son  état  local  était  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  et  son  état  général  était  si  mauvais,  que 
l'avivement  et  la  suture  d'une  partie  des  grandes  lèvres  suf- 
firent pour  amener  la  mort. 

La  présence  d'une  poche  kystique  entre  l'intestin  et  le  va- 
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gin  constituait  une  complication  des  plus  fâcheuses  dans  les 
cas  de  Colman  et  de  MûUer.  Au  danger  provenant  de  l'issue 
des  matières  fécales  par  le  vagin  s'ajoutait  celui  que  faisait 
naître  Tarrét  de  ces  matières  dans  la  poche,  source  constante 
d'infection  pour  la  malade.  L'oblitération  de  la  poche  ne  pou- 
vait être  tentée  par  le  chirurgien,  et  la  seule  chose  à  faire 
était  de  la  nettoyer  le  plus  souvent  possible  à  Taide  d'injec- 
tions antiseptiques,  jusqu'au  moment  où  le  bourgeonnement 
de  sa  paroi  interne  déterminerait  sa  disparition.  Néanmoins, 
on  ne  peut  se  prononcer  sur  l'efficacité  de  cette  thérapeutique, 
puisque  la  malade  de  MûUer,  qui  y  fut  soumise,  mourut, 
tandis  que  celle  de  Colman,  qui  fut  abandonnée  à  elle-même, 
était  en  voie  de  guérison  quand  ce  chirurgien  publia  son 
observation. 

MARCHE.  —  nURÉB.  —  TERMINAISONS. 

Nous  avons  indiqué,  dans  les  pages  précédentes,  les  sym- 
ptômes qui  se  manifestaient  avant  ou  après  la  formation  de  la 
fistule.  A  partir  de  ce  moment,  les  matières  fécales  s'écoulent 
par  le  vagin  en  quantité  et  pendant  un  temps  variables,  sui- 
vant qu'il  s'agit  d'un  anus  véritable  ou  d'une  fistule. 

Pour  l'anus  véritable,  lorsque  la  guérison  s'effectue  sponta- 
nément, ou  à  la  suite  de  quelques  cautérisations,  au  bout  d'un 
certain  temps  l'orifice  se  rétrécit,  quelques  matières  passent 
dans  le  bout  supérieur  et  sortent  par  les  voies  normales.  Puis, 
au  fur  et  à  mesure  que  l'orifice  accidentel  se  rétrécit,  la  quan- 
lité  de  matières  qui  s'écoule  par  le  vagin  diminue  et  celle 
des  matières  qui  sortent  par  la  voie  normale  augmente  pro- 
portionnellement jusqu'à  ce  que  la  fistule  soit  entièrement 
fermée.  Pour  les  fistules  utérines  ou  vaginales,  où  il  s'écoule 
toujours  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  fèces  par  le 
bout  inférieur  de  l'intestin,  cette  quantité  augmente  dès  que 
la  fistule  commence  à  se  rétrécir,  et  en  même  temps  l'écoule- 
ment vaginal  diminue.  Ce  fait  est  parfaitement  indiqué  pour 
les  fistules  utérines  dans  les  cas  de  Bœseler.  Lambron,  Mor- 
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gan,  Skinner,  Einbeck,  et  pour  les  fistules  vaginales,  dans 
ceux  de  Breitimann,  Kiwisch,  Radfort  et  Dahlmann. 

Ce  mode  de  terminaison  s'explique  facilement  pour  les 
♦fistulcb  utérines.  Lorsque  celles-ci  sont  consécutives  à  un 
étranglement  intestinal,  après  rupture  utérine  dans  Taccou- 
chement,  l'utérus  revenant  ensuite  sur  lui-même,  rétrécit  peu 
ii  peu  Toiiflce  de  la  fistule,  les  matières  passent  de  plus  en 
plus  dans  le  bout  supérieur,  grâce  peut-être  aussi  à  la  rétrac- 
tion du  mésentère,  qui  soulève  Téperon,  et,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  la  fistule  se  ferme  seule  (Morgan,  Rœseler). 
Dans  le  cas  de  Pennel,  la  communication  intestino-génitale 
s'est  fermée  aussitôt  après  l'expulsion  du  fœtus  hors  de  la 
matrice,  ce  qui  nous  fait  supposer  que  celle-ci  avait  été  le 
siège  de  la  rupture. 

La  malade  de  Morgan,  revue  trois  ans  après,  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  depuis  sa  guérison,  sauf  parfois  des 
douleurs  dans  la  région  du  côlon,  des  irrégularités  de  la  men- 
struation et  une  légère  diarrhée.  Elle  accuse  quelquefois  de 
la  sensibilité  à  gauche  de  l'ombilic,  au  point  où  la  rupture  a 
eu  lieu.  Elle  a  eu  de  fréquents  rapports  avec  son  mari,  et 
éprouvé  des  sensations  voluptueuses  comme  autrefois,  mais 
oUe  n'a  plus  eu  d'enfants. 

Observation  XXIV. 

Accouchement  laùorieux,  ve}'sion  ;  constipation  opinùltre  ;  métrot^rhagie  au 
dixième  jour  ;  is^ué  des  matières  fécales  parle  vagin  au  dix-huitième  jour  ; 
fkatule  intestinO'Ufénne  ;  guériwn  spontanée  un  mois  après  (4). 

Une  femme  de  couleur  qui  avait  eu  cinq  enfants  fut  prise,  le  20 dé- 
cembre 1841,  des  douleurs  de  raccouchement,  très  violentes,  et  les 
membranes  se  rompirent  bientôt  après.  Elle  resta  dans  cet  étal,  avec 
(les  douleurs  oxcruciantes,  pendant  environ  vingt-six  heures,  et  soi- 
pn<^e  par  une  sage-femme.  Un  médecin  fut  alors  appelé,  qui  trouva 
une  présentation  de  Tépaule;  le  bras  était  en  procidence,  le  fœtus 

(I)  Morgan.  Wntertt  Joum.  ofmed.  and  Surg.^  décembre  1844,  et  Ame- 
rican Joum.  of  med*  scimcest  avril  1845,  ^  «érie,  t.  IX,  p.  631, 
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oogafé  dans  le  bassin,  fixé  solidement  par  Tulerud  ;  les  douleurs 
étaient  encore  trôs  fortes.  Le  médecin  fit  une  large  saignée,  prescri- 
TÎt  nn  calmant,  après  quoi  les  douleurs  diminuèrent  ;  il  put  alors 
pratiquer  la  version,  et  extraire  Tenfani  par  les  pieds,  quoique  avec 
beaucoup  de  diftienlté. 

Après  sa  délivrance,  la  malade  parut  aussi  bien  que  d'habitude, 
saof  de  la  constipation,  qui  dorait  depuis  sept  ou  huit  jours  avant 
raccoaehement. 

Trente-six  heures  après  la  délivrance,  Morgan  fut  appelé  pour  voir 
la  malade;  la  constipation  était  opiniâtre,  bien  qu^on  eût  fait  prendre 
9  ou  10  oneea  d'huile  de  riein,  et  qu'on  eût  largement  usé  des  lave- 
ments stimulants.  Il  existait  en  outre  une  grande  sensibilité  de  Tab- 
domen,  avec  distension  extrême  ;  langue  chargée,  pouls  à  120.  Les 
pargatifs  n'ayant  produit  aucun  résultat,  Morgan  prescrivit  2  onces 
d'huile  de  Hein  avec  deux  gouttes  d'huile  de  oroton  et  un  vésicatoire 
sur  Tabdomen,  L'emploi  continu  de  ces  cathartiques,  du  calomel, 
gomme-gutte,  etc.,  aidés  par  les  lavements,  finirent  par  amener  des 
selles  aà  quatrième  jour,  après  dix  ou  douze  jours  de  constipation. 

Depuis  ce  moment,  il  y  eut  sédation  de  tous  les  symptômes  alar- 
mants, avec  amélioration  marquée  de Tétat  général,  bien  que  l'utérus 
demeurât  plus  élevé  que  normalement,  très  dur,  volumineux,  et 
extrêmement  sensible  à  la  pression.  La  malade  continua  à  aller  mieux, 
mais  lentement,  pendant  dix  jours  environ;  au  bout  de  ce  temps,  elle 
fut  prise  subitement  d'une  violente,  hémorrhagie  utérine.  Morgan  fut 
de  nouveau  appelé  en  toute  hâte.  L'acétate  de  plomb,  Topium  et 
ripéoacuanha  à  Tintérieur,  les  frictions  sur  le  ventre  et  les  injections 
astringentes  arrêtèrent  l'hémorrhagie. 

Dès  qu'elle  fut  remise  de  raffaiblissement  produit  par  la  perte 
sanguine,  son  état  commença  à  s^améliorer  ;  les  selles  étaient  régu- 
lières, avec  une  légère  tendance  à  la  diarrhée,  qui  fut  facilement 
.'arrêtée  toutefois  par  l'emploi  du  calomel  et  de  Topium.  Elle  resta 
ainsi  pendant  sept  jours  après  la  cessation  de  l'hémorrhagie,  c'est- 
à-dire  à  peu  près  le  dix-huitième  jour  après  Taccouchement,  lorsque 
Morgan  fut  très  surpris  d'apprendre  qu'elle  rendaittoutes  les  matière:^ 
fécales  par  le  vagin,  et  rien  par  l'anus.  Il  procéda  immédiatement  h 
un  examen  des  parties,  pensant  trouver  une  communication  entre  le 
rectum  et  le  vagin  ;  mais  n'y  voyant  aucune  rupture,  il  chercha  plus 
loin.  Près  du  fond  de  l'utérus,  à  gauche,  la  malade  accusa  uue  grande 
sensibilité,  (t  en  poussant  les  doigts  dans  cette  région,  il  découvrit 
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une  large  collection  de  matières  fécales.  On  y  introduisit  une  seringue 
ayec  laquelle  on  retira  plusieurs  onces  de  fèces  liquides.  Celles-ci 
continuèrent  à  s'échapper  inyolontairemeot  par  le  vagin  pendant  une 
trentaine  de  jours  ;  la  malade  maigrit  considérablement. 

Vers  la  Gn  de  janvier  survint  un  changement  favorable.  L*issuedes 
matières  fécales  par  l'utérus  cessa,  la  santé  et  les  forces  s'améliorè- 
rent graduellement  ;  il  revint  de  lemps  en  temps  quelques  douleurs 
dans  la  région  lésée  ;  en  outre,  œdème  de  la  face,  des  pieds  et  des 
mains. 

Cet  accident  date  maintenant  de  trois  ans.  La  malade  a  joui  d'une 
assez  bonne  santé  depuis  lors,  sauf  parfois  des  douleurs  dans  la  région 
du  cMon,  des  irrégularités  de  la  menstruation,  et  une  légère  diarrhée. 
Elle  accuse  quelquefois  de  la  sensibilité  à  gauche  de  l'ombilic,  au 
point  où  la  rupture  a  eu  lieu.  Elle  a  eu  de  fréquents  rapports  avec 
son  inari,  et  éprouve  des  sensations  voluptueuses  comme  autrefois, 
mais  elle  n'a  plus  eu  d'enfants,  bien  qu'elle  conçut  rapidement  avant 
son  affection. 

Depuis  la  guérison,  les  fèces  sont  de  forme  et  de  couleur  ordinaires, 
sauf  sous  l'inQuence  de  purgatifs  ;  les  selles  sont  faciles,  et  ne  sont 
pas  plus  douloureuses  que  d'habitude  lorsqu'on  se  purge. 

Pendant  le  temps  que  les  fèces  s*écoulaient  par  le  vagin,  les  seuls 
médicaments  employés  furent  des  toniques  et  de  temps  en  temps  un 
peu  de  morphine. 

Lorsque  la  fistule  utérine  conununique  avec  Fîntestin,  par 
suite  d'une  inflammation  gui  a  fait  adhérer  latéralement  les 
deux  parois  utérine  et  intestinale,  il  existe  certainement,  à  ce 
moment,  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  de  lutérus, 
causée  par  l'inflammation  à  laquelle  cet  organe  a  participé. 
Lorsque  Tintensité  de  Tinflammation  diminue,  Thypertrophic 
utérine  diminue  également,  et  Torifice  fistuleux  se  rétracte 
comme  dans  le  cas  précédent.  Comme  ici  la  communication 
était  latérale,  il  s  écoulait  toujours  une  certaine  quantité  de 
fèces  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  et  il  n'y  avait  pas 
déperon  qui  en  gênât  la  circulation.  Aussi  la  guérison  était- 
elle  subonionnée,  dans  ce  cas.  à  celle  de  Tinflanmiation  et 
a-t-elle  été  plus  lente  (obs.  XII  et  XXX). 

Dans  les  autres  cas  de  fistule  utérine  où  les  phénomènes  de 
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rétranglement  {VII,  XX)  ou  de  rinflammation  des  organes  du 
petit  bassin  ont  été  trop  violents  {X,  XIX)  ou  trop  prolongés 
(XI,  XIII),  la  mort  a  été  la  terminaison  de  l'affection. 

Dans  l'observation  d'Ashwell,  l'affection  paraît  avoir  débuté 
par  une  inflammation  utérine  qui  se  propagea  à  l'intestin,  et 
donna  lieu  à  une  fistule  intestino-utérine  assez  large  pour  que 
les  matières  pussent  y  passer  parfois  en  totalité.  La  malade 
succomba  à  un  épuisement  progressif. 

Observation  XXV. 

Jeune  fille  de  19  ans,  de  constitution  strumeuse  et  pâle.  La  men- 
struation a  été  irrégulière  pendant  les  cinq  ou  six  derniers  mois,  et 
il  y  eut  une  leucorrhée  abondante.  Constipation  quelquefois,  plus 
souvent  diarrhée,  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  il  n'y  avait 
pas  d'évacuation  par  l*anus,  mais  les  selles  étaient  remplacées  par 
le  passage  de  matières  fécales  par  le  vagin.  En  m'informant  des  pre- 
miers symptômes  de  cette  affection,  je  trouvai  que,  profondément 
dans  le  bas- ventre,  et  surtout  au  moment  des  selles,  un  mois  aupa- 
ravant, elle  avait  accusé  de  violentes  douleurs.  D'abord,  celles-ci 
ne  persistaient  pas  après  la  selle;  mais  au  bout  de  quelque  temps 
elle  éprouva  une  souffrance  constante,  lancinante,  dans  la  même 
région.  Quelques  jours  avant  ma  visite,  il  survint  subitement  par  le 
vagin  un  écoulement  dont  le  caractère  singulier  et  la  quantité  enga- 
gèrent la  famille  à  prendre  Tavis  de  M.  Bransby  Cooper,  puis  le  mien. 
En  entrant  dans  la  chambre,  on  me  montra  une  pinte  et  demie  de 
l'écoulement,  que  je  n'eus  pas  de  difûculté,  d'après  son  odeur  et  son 
aspect,  à  reconnaître  comme  des  matières  fécales.  La  première  fois 
elles  étaient  sorties  subitement  et  à  flots,  et  souvent  dans  la  suite, 
elles  vinrent  de  môme,  et  en  plus  grandes  quantités  encore,  quelque- 
fois plus,  quelquefois  moins  liquides,  parfois  purulentes,  mais  tou- 
jours fécales,  par  leur  odeur  et  leUr  aspect. 

Je  ne  pus  examiner  qu'une  fois  l'utérus  par  le  vagin  ;  lu  douleur 
névralgique  produite  par  l'examen  dura  plusieurs  jours.  Le  col  était 
très  sensible  au  toucher,  mais  normal  dans  sa  forme,  ses  dimensions, 
et  la  sensation  donnée.  Le  corps  de  l'utérus  était  volumineux,  mais 
non  induré,  et  en  l'examinant  par  le  rectum,  on  ne  trouva  aucun 
point  d'induration,  et  l'intestin  lui-même  était  entièrement  sain.  Le 
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f^r,  leA  ii\jeetion8  et  les  bains  de  sièga  alunés,  un  bon  régime,  le  sé- 
jour et  les  bains  de  mer  furent  presorita  ;  ils  ne  donnèrent  qu'un 
soulagement  temporaire,  lea  foree^  déclinèrent,  et  la  malade  mourut 
quelques  mois  après  ma  première  visite.  Malheureusement  le  corps 
ne  fut  pas  examiné.  (Ashwell,  A  ^oMcal  treaiise  on  the  diseatei  peeu^ 
liarlo  wotnen,  London,  1845,  p.  520,  obs.  80.) 

Dans  les  flatules  vaginales,  les  ohoses  se  sont  passées  tout 
autrement.  Les  fistules  simples,  sans  sphacèle  appréciable  de 
rintestin,!  ont  toutes  guéri  au  bout  de  quelques  semaines, 
soit  spontanément  (Veit,  dix  semaines  ;  Breitzmann,  quatre 
mois  ;  Kiwisch,  quatorze  jours;  Radfort,  non  indiqué),  soit 
après  quelques  cautérisations  au  nitrate  d^argent  (Dahlmann). 

La  malade  de  Radfort,  après  sa  guérison,  devint  4  fois 
enceinte,  mais  ne  put  arriver  une  seule  fois  à  terme.  L'avor- 
tement  survint  3  fois  au  6*  mois  et  une  fois  au  7*  mois.  Elle 
finit  par  mourir  de  phthisie  pulmonaire. 

Deux  anus  vaginaux  véritables,  causr^s  par  le  sphacèle 
d'une  anse  considérable  d'intestin  grêle,  ont  aussi  guéri  spon- 
tanément. Nous  ne  savons  par  quel  mécanisme  dans  le  cas  de 
Favera.  Dans  celui  de  Mac-Keever,  les  selles  se  sont  écoulées 
entièrement  par  le  vagin  pendant  deux  ans.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  malade  était  enceinte  de  quelques  mois.  L'ascen- 
sion de  l'utérus  changea-t-elle  les  rapports  réciproques  des 
deux  bouts  de  l'intestin  ?  Cela  est  très  probable.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  mc^lade  fut  prise  de  douleurs  insupportables,  aussi 
vives  que  celles  de  l'accouchement,  accompagnées  de  ténesme, 
et  après  avoir  souffert  ainsi  pendant  une  demi-heure,  elle 
donna  issue  par  les  voies  naturelles  à  une  grande  quantité  de 
fèces  noirâtres,  poisseuses,  ayant  à  peu  près  la  consistance 
de  boules  de  cire  durcie.  Les  selles  ont  eu  lieu  depuis  loi'S  par- 
fois par  les  deux  orifices  ;  cependant,  la  quantité  qui  sortait 
par  le  vagin  a  été  en  diminuant  graduellement  pendant  les 
quatre  ou  cinq  derniers  mois  de  la  grossesse;  et,  aussitôt 
aprrs  Taccouchement,  la  malade  ayant  pris  deux  doses  de  sel 
purgatif,  constata  que  les  matières  avaient  passé  en  entier  par 
les  voies  naturelles.  Yoici  cette  remarquable  observation. 
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Obsbrvation  XXVI. 

Ruphtredu  wgi»  ;  iuue  et  étran^fèement  éTemirùn  un  miirê  et  demi  d'intestin 
grék\  anu9  va^mai;  fistuie  vénca-^Êaffinaie  ;  grossesm  wngt  moi$  après  ;  gué- 
mon  de  tanus  vaginal  à  kt  fin  de  la  grossesse  ;  persistance  de  la  fistule  tési- 
cale.  (Tbomas  M.  Keever,  D.  M.,  assistant  to  the  Dublin  Lying^n  Hospital^ 
observation  lue  par  le  D'  Reid,  le  2  octobre  1820.  Transactions  oftke  Asso- 
ciation ofFeliows  and  lieentiates  of  the  Kings  and  Queen's  Collège  of^Physic 
n  Ireland^  t.  III,  Dublin,  1820,  p.  280.) 

Mary  H...,  26  ans,  femme  robuste  et  d*une  bonne  santé  apparente, 
fut  prise  des  douleurs  de  l'enfantement  vers  6  heures  du  soir  le 
29  juillet  dernier;  elle  réclama  pour  cet  accouchement,  qui  était  le 
second  (1),  l'aide  d'une  sage-femme  du  voisinage.  Les  douleurs  furent 
d'abord  peu  intenses  et  leurs  intervaUes  éloignés;  vers  le  jour,  ce- 
pendant, elles  devinrent  plus  fortes»  plus  régulières  ;  alors  la  sage- 
femoid,  espérant  terminer  rapidement  los  choses,  rompit  prématu- 
rément les  membranes.  Cependant,  le  jour  suivant,  trouvant  qu'elles 
n'avaient  fait  que  peu  de  progrès,  malgré  la  fréquence  et  l'intensité 
considérable  des  douleurs,  on  craignit  pour  les  suites,  et  on  demanda 
l'aide  d'une  autre  personne.  Un  médecin  fut  donc  appelé.  Celui-ci 
examina  la  malade,  et  trouvant  que  la  tète  était  encore  très  haut  et 
les  parties  externes  peu  dilatées,  lui  recommanda  d'attendre  patiem- 
ment les  effets  ultérieurs  des  douleurs,  ordonna  de  prendre  immé- 
diatement une  dose  d'huile  de  ricin,  et  un  lavement  dans  quatre 
heures. 

Il  conseilla  à  la  sage-femme  de  surveiller  les  progrès  du  travail, 
mais  d'intervenir  avec  la  main  aussi  peu  que  possible,  et  de  l'envoyer 
chercher  si  les  cireonstances  Texigeaient. 

Pendant  la  journée  tout  entière  (le  30),  les  douleurs  continuèrent; 
elles  étaient  extrêmement  violentes,  et  sans  aucune  rémission  ;  la 
patiente  vomit  fréquemment  et  se  plaignit  par  moment  de  douleurs 
cxcruciantes  dans  le  bas  des  reins.  Vers  le  soir,  cependant,  les  dou- 
leurs commencèrent  à  décroître,  et  comme  la  malade  était  très 
agitée  et  intraitable,  on  pria  de  nouveau  le  médecin  de  venir  la  voir. 
A  son  arrivée  (qui  n'eut  lieu  qu'après  un  temps  considérable,  vu  la 
grande  distance  à  laquelle  il  demeurait),  les  douleurs  avaient  cessé 

(1)  Plusieurs  années  s'étaient  écoulées  depuis  qu'elle  avait  eu  son  premier 
enfant,  dont  ou  Pavait  délivrée  par  le  crochet,  après  être  restée  trois  jours  en 
travail. 
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depuis  plusieurs  heures  ;  le  pouls  était  rapide  et  faible  ;  Festomac 
rejetait  tout,  et  la  malade  se  plaignait  d*une  faiblesse  etd*un  malaise 
intenses.  Après  examen,  le  médecin  trouva  que  les  choses  n'avaient 
fait  que  peu  de  progrès  pendant  son  absence  ;  la  tôle  était  restée  très 
haut  dans  le  bassin  ;  les  parties  externes  étaient  cependant  un  peu 
plus  dilatées,  et  comme  Tétat  de  la  malade  demandait  une  interven- 
tion immédiate,  on  se  détermina  à  perforer  le  crâne  et  à  terminer  la 
délivrance  par  le  crochet.  L'opération  prit  deux  heures  entières,  et 
fut  faite  enfin  avec  une  extrême  difficulté,  due  en  parlie  au  très  gros 
volume  de  la  tête  de  Tenfant,  mais  principalement  au  défaut  d*espace 
dans  la  cavité  du  bassin.  Pendant  tout  ce  temps  la  malade  fut  exces- 
sivement impatiente  et  indocile,  et  il  fallut  Taide  de  plusieurs 
femmes  pour  la  maintenir  en  dehors  du  lit  ;  celte  dernière  circon- 
stance doit  naturellement  avoir  aussi  contribué  à  retarder  la  déli- 
vrance. Comme  elle  était  très  épuisée  par  Topération,  on  prescrivit 
une  potion  calmante,  à  prendre  immédiatement,  et  un  purgatif  pour 
le  lendemain  matin.  On  donna  des  ordres  stricts  pour  la  laisser  dans 
un  repos  aussi  complet  que  possible  et  ne  lui  faire  prendre  que 
les  boissons  les  plus  légères  et  les  plus  adoucissantes. 

Jo  sais  que  pendant  cette  nuit  elle  ne  se  plaignit  presque  pas,  si 
ce  n^est  d'une  faiblesse  générale;  elle  eut  plusieurs  heures  d*un 
sommeil  rafraîchissant  et  paraissait  aller  sous  tous  les  rapports 
aussi  bien  que  possible.  Mais  le  lendemain  matin,  pendant  qa^une 
des  personnes  qui  la  soignaient  arrangeait  son  lit,  elle  remarqua 
une  «  substance  >  d'environ  6  pouces  de  long,  d'aspect  lisse  et  lui- 
sant, et  qui  pendait  des  parties,  et,  supposant  que  c'était  seulement 
une  portion  des  membranes  qui  était  restée  après  Tissue  du  placenta, 
elle  se  contenta  de  passer  un  chiffon  à  travers  Tanse  qu'elle  formait 
par  sa  descente,  espérant  que  dans  quelques  heures  les  efforts  de  la 
nnture  suffiraient  à  la  faire  sortir.  Le  purgatif  que  la  malade  prit, 
suivant  l'ordonnance,  occasionna  de  violentes  coliques,  mais  n'amena 
aucune  évacuation. 

Mardi,  !«<'  août,  elle  ne  se  plaignit  que  d'une  douleur  cuisante  aux 
parties  externes  ;  il  n'y  avait  ni  vomissements,  ni  faiblesse  d'estomac, 
ni,  autant  qu'elle  put  se  le  rappeler,  de  douleur  ou  de  sensibilité  en 
aucun  point  de  l'abdomen.  Mais,  malgré  plusieurs  purgatifs  admi- 
nistrés à  forte  dose,  la  constipation  était  restée  opiniâtre  depuis 
l'accouchement. 

Le  mercredi  2,  toute  l'attention  des  personnes  qui  soignaient  la 
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malade  fut  de  nouveau  portée  sur  ce  qu'elles  pensaient  être  une 
portion  des  membranes  et  qui  était  sortie  après  la  déliyrance  ; 
et  comme  elles  étaient  fort  inquiètes  de  ne  pas  la  voir  se  détacher, 
une  d*entre  elles  se  détermina  à  faire  quelques  efforts  pour  Tenlever. 
Eile  employa  d*abord  dans  ce  but  toute  la  douceur  et  toute  la  pru- 
dence possibles,  mais  voyant  qu'elle  n'obtenait  aucun  succès,  elle 
tira  imprudemment  avec  une  force  croissante,  jusqu'à  ce  qu'enfin  les 
cris  et  les  supplications  de  Tinfortunée  patiente  Tobligèrent  à  s'ar-» 
rèter.  Dès  ce  moment  se  montra  le  cortège  des  plus  formidables 
symptômes  ;  Tabdomen  se  tuméfia  et  devint  excessivement  doulou- 
reux, des  vomissements  incessants,  parfois  du  hoquet,  se  manifes* 
tèreot,  et  la  malade  se  plaignit  beaucoup  d'éprouver  dans  les  deux 
régions  iliaques  des  douleurs  qu'elle  qualifie  de  déchirantes  et  lacé- 
rantes. Cet  état  continua,  avec  peu  de  variation  dans  les  symptômes, 
jusqu'au  vendredi  suivant,  où  je  la  vis  pour  la  première  fois.  Il  serait 
difficile  de  concevoir  un  tableau  plus  triste  et  plus  lamentable  des 
misères  humaines  que  celui  qu'elle  présentait  alors;  le  ventre  était 
très  gonflé  et  excessivement  douloureux,  au  point  de  pouvoir  à  peine 
supporter  le  poids  des  couvertures;  l'estomac  rejetait  même  les  ali* 
ments  les  plus  légers  :  la  constipation  était  absolue,  le  pouls  petit, 
intermittent,  frémissant,  la  figure  pâle  et  extrêmement  anxieuse  ; 
bref,  tout  semblait  indiquer  que  dans  peu  d'heures  au  plus  tard,  la 
mort  mettrait  un  terme  à  ses  souflTrances.  En  soulevant  les  couver- 
tares  dans  le  but  d'examiner  l'état  des  choses,  je  trouvai,  au  lieu  de 
la  prétendue  membrane,  près  de  1  mètre  et  demi  (1)  d'intestin  replié 
sous  elle,  noir,  d'aspect  gangreneux,  exhalant  une  odeur  fétide,  re- 
pocs8ante.Le  cylindre  de  l'intestin  était  en  beaucoup  de  points  telle- 
ment incomplet  que  le  doigt  pouvait  librement  monter  et  descendre 
P'^rles  fentes. 

Dans  ce  déplorable  état  de  choses,  il  est  à  peine  besoin  de  dire  que 
mon  pronostic  sur  cette  pauvre  femme  fut  des  plus  graves.  Tenter  la 
réduction  d'une  manière  ou  d'une  autre,  dans  les  circonstances  pré- 
sentes, aurait  été,  je  pense,  non  seulement  impraticable  (vu  la  sen- 
sibilité si  prononcée  de  la  région),  mais  absolument  funeste,  car  elle 
annulait  la  seule  chance  qui,  dans  ma  pensée,  devait  prolonger  la 
▼ie,  celle  d'établir  un  anus  artificiel  dans  le  vagin. 


(1)  Le  texte  dit  «  a  yard  and  a  balf  »,  soit  i**,37,  le  yard  équivalant  à  9ii  mil^ 
limètrei. 
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Bref,  il  me  paraissait  que,  sinon  dans  le  but  d'apaiser  les  symptômes 
alarmants,  il  n'y  avait  rien  ou  peu  de  ehose  à  faire,  et  je  fus  conermé 
dans  cette  opinion  par  l'avis  si  éclairé  du  D'  Labatt,  chef  actuel  du 
Lying-inHospital.  La  mixture  saline  ordinaire,  avec  de  petites  doses 
de  teinture  d'opium,  fut  en  conséquence  prescrite,  dans  le  but  de 
calmer  Textrôme  irritabilité  de  l'estomac;  en  outre  on  lui  fit  prendre 
du  bouillon  de  poulet  froid  comme  boisson  ordinaire.  On  y  ajouta 
une  pilule  contenant  trois  grains  de  calomel  et  un  demi-^grain 
d'opium,  à  prendre  toutes  les  quatre  heures.  Oii  recommanda  de  bien 
envelopper  l'abdomen,  et  on  permit  un  peu  de  vin  de  temps  en  temps. 
Le  samedi  5  août,  je  trouvai  les  choses  dans  l'état  suivant  :  l'abdomen 
est  encore  très  enflé,  mais  supporte  mieux  la  pression  ;  les  vomisse- 
ments et  le  hoquet  ont  continué  presque  sans  interruption  depuis 
ma  dernière  visite;  la  constipation  est  absolue.les extrémités  froides; 
la  face  est  affaissée  et  recouverte  d'une  sueur  froide.  L«  partie  proci- 
dènte  de  l'intestin  est  molle,  pâteuse  au  toucher  ;  elle  est  plus  ridée, 
et  au  lieu  d'être  noire,  comme  la  première  fois  que  je  la  vis,  elle  a  un 
aspect  sale,  comme  de  la  cendre. 

On  prescrivit  de  continuer  les  médicamenU  susdits,  en  permettant 
d*y  ajouter,  suivant  son  ardent  désir,  une  cuillerée  à  bouche  de 
bière  de  temps  en  temps. 

7  août.  Comme  je  m'attendais  de  jour  en  jour,  je  pourrais  dire 
d'heure  en  heure,  à  apprendre  la  mort  de  cette  pauvre  femme,  je  ne 
fus  pas  peu  satisfait  et  surpris  de  trouver,  à  ma  visite,  que  la  partie 
mortifiée  de  l'intestin  (1)  s'était  détachée  dans  le  courant  de  la  nuit 
précédente,  et  que  depuis  lors  les  symptômes  alarmants  avaient  près- 
que  entièrement  disparu.Les  vomissements  et  le  hoquet  avaient  cesse, 
le  pouls  était  régulier,  assez  fort,  l'abdomen  était  tuméfié,  mais  moins 
sensible,  la  figure  meilleure,  la  température  des  extrémités  normale. 
Environ  une  heure  après  la  chute  de  l'intestin  mortifié,  il  y  eut  une 
décharge  abondante  de  matières  fécales  par  le  vagin  :  c'était  la  pre- 
mière  évacuation  alvine  depuis  l'accouchement.  La  prescription  fut 
de  continuer  les  pilules  et  le  bouillon  de  poulet  froid,  et  on  montra  à 
la  garde  à  lui  faire  de  temps  en  temps  des  injecUons  vaginales  avec 
une  décoction  de  fleurs  de  camomille. 


(1)  Elle  mesure  exactenienl  3  pieds  11  ponces,  et  je  Pai  en  ma  posaessioD; 
les  membres  de  l'Association  médicale  ont  eu  l'occasion  de  l'examiner  lorsque 
je  parlai  pour  la  première  fois  de  ce  cas  remarquable  {Note  de  fauteur). 
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Vendredi  12  août.  L'amôlioration  a  augmenté  de  jour  en  jour  de- 
puis la  dernière  visite  ;  la  tension  et  la  sensibilité  de  Tabdomen  ont 
eocore  diminué,  et  les  seins  sont  maintenant  distendus  par  le  lait  ; 
pouis  normal  ;  langue  nette  ;  désir  de  prendre  de  la  nourriture.  Les 
selles  continuent  à  s'écouler  par  le  vagin,  et  la  malade  se  plaint,  pour 
ia première  fois,  de  perdre  involontairement  son  urine.  Gomme  la 
sensibilité  eocore  1res  grande  du  vagin  empêche  de  pouvoir  s'assurer 
de  l'état  de  la  vessie  au  moyen  du  cathéter,  on  l'engage  simplement 
à  porter  un  bandage  en  T,  avec  une  grosse  éponge  molle  aux  parties 
alternes,  pour  absorber  les  matières  écoulées.  On  lui  permit  de 
prendre  chaque  jour  une  pinte  de  porter,  avec  une  petite  quantité  de 
TJo,  et  on  lui  recommanda  un  régime  léger  et  nourrissant,  composé 
en  grande  partie  d'œufs,  de  thé  de  bœuf,  et  de  lait. 

4  septembre.  Abdomen  encore  tuméfié  et  sensible,  particulière- 
ment au-dessus  du  pubis,  et  dans  les  régions  iliaques  ;  Ggure  meil- 
leure; sécrétion  abondante  de  lait,  forces  augmentant  de  jour  en 
jour;  appétit  bon  ;  mais  la  malade  nq  peut  prendre  qu'une  petite 
quantité  de  nourriture  à  la  fois,  et  une  heure  environ  après  son  re- 
pas la  faim  revient  ;  les  fèces  et  Turine  continuent  à  s'écouler  invo- 
lontairement par  le  vagin;  les  selles  sont  couleur  jaune  clair,  de 
consistance  liquide,  et  sont  entièrement  dépourvues  d'odeur  fécale. 
Depuis  cette  époque  elle  continua  à  s'améliorer,  avec  peu  d'inter- 
ruption jusqu'au  12,  où  son  père  m^appela,  le  matin  de  très  benne 
heure,  pour  me  dire  qu'elle  avait  passé  une  très  mauvaise  nuit.  Il  lui 
élait  survenu  des  douleurs  excruciantes  dans  le  ventre,  et  une  autre 
portion  d'ialestin  (me  donna-t-il  à  entendre)  avait  fait  issue.  Etant 
obligé  d'aller  à  quelques  milles  de  la  ville,  je  ne  pus  la  voir  que  tard 
dans  Taprèfl-midi  ;  tous  les  sjmptômes  alarmants  avaient  alors  dis- 
para, et  je  trouvai  un  morceau  de  membrane  épaisse,  farcie  de  ma- 
tière sableuse,  d'environ  neuf  pouces  de  long  sur  quatre  de  large,  et 
qui  était  sorti.  Dès  qu'il  fut  détaché,  la  malade  fut  immédiatement 
soulagée,  et  elle  continua  depuis  à  être  aussi  peu  souffrante  qu'on 
pouvait  le  désirert  vu  la  dégoûtante  et  Uiste  infirmité  dont  elle  était 
affligée. 

Knviron  une  semaine  après  la  rédaction  de  la  précédente  note,  on 
donna  à  cette  pauvre  femmes  grâce  à  robligeanee  du  D'  Labatt,  un 
lit  pour  quelques  nuits  dans  la  salle  des  convalescents  de  Lying-in 
Hoipital,  où  les  hommes  les  plus  éminents  du  corps  médical  purent 
la  voir.  Elle  était  capable  à  cette  époque  de  s'asseoir  et  de  se  prome* 


uv^  fiM»  ia  flMÛfitn;  «^•«..{«S'  !<.  je  f'-is }»«^..;  waùaâyt^fkvk  saoté  et 

f  <«i«aat  ^  tmt  «.i«éef  7::}  ^^vvlK  «cs^<c  it«s  àfg-iLii  qne  la  rriation 
yfk^JA^^'Ji  f'it  <>w:LS..;i-T;/«  as  SDia:'*  nH-ictî,  oe*îe  malade  est 
ir4»««(e:  «se  c^xi^viter  ;.-l-.*>*^r*  fv:*,  €^  t:-is-3:»*  î^:^  kislc  rc  ultérieure 
If^Miftfe  ^w:  -r^ïei  fj-t*  de  tatrre  â  :r*^rBrï.tT,  an  priais  de  vue 
y^'^uA^i^\'\'ik  *i  j..'jT%;'/'^'3'3*  â  la  fol*.  ;*  ^a-j  retire  compte  briè- 
if^smknléfi  Tétat  4«  sa  w-Ué^-fr-j/â  !**:•: lae  a^lûtlle. 

Ifat<>r4,  Téta*  g^oéral  «'«l  b-aïc: -p  a=.tJ>rê  socs  toos  les  rap- 
j^/fU;  la  Bulade  a  eiigra:%fté  o»a%i iérablemeoL  sa  compiexîon  est 
plu»  fl</ritftaot«  et  ta  riguer^r  cztp'jk\>  si  a::eme::tée,  qa'ellc  peut 
inarebe^  Tespae^e  de  10  ou  12  milles  saas  icc^cnT^fn^ent.  La  surface  du 
<//rps  ^taa^sî  derenae  plus  rouie,  plus  cooTexe,  ou,  paur  employer 
une  exprei^^ioo  commune,  plus  potelée,  ce  qui  îndiqie  éTidemment 
le  4ép^A  d'ooe  quantité  considérable  de  tissu  adipeux  sous  les  tégu- 
nieota.  Son  appétit,  surtout  pour  le  rétHioe  animal,  continue  à  être 
plus  grand  qu*avant  sa  couche;  elle  est  encore,  cependant  incapable 
âe  prendre  autant  de  nourriture  qu'auparavant,  bien  que  la  quantHé 
totale  d'aliments  qu'elle  consomme  soit  augmentée,  pense-t-elle,  de 

moitié. 

Interrogée  sur  les  aliments  qu^elIe  préfère,  elle  répond  qu'elle  se 
sent  plus  vigoureuse  et  plus  restaurée  par  ceux  qu'elle  conserve  le 
plus  longtemps.  Tels  sont  le  bœuf  grillé,  le  pain  blanc,  une  espèce 
do  gâteau  fait  de  fleur  de  farine;  lorsqu'elle  se  nourrit  ainsi  elle  est 
quelquefois  un  jour  entier  sans  aller  à  la  garde-robe.  Après  lo  bœuf 
grillé,  elle  trouve  que  le  mouton  rôti  lui  convient  le  mieux,  puis  le 

veau  grillé. 

Kilo  digère  très  bien  lo  jambon  et  le  lard,  mais  la  graisse  de  toute 
eNpèco  do  viande  occasionne,  même  en  très  petite  quantité,  de  l'op- 
prosftion  et  du  mal  de  cœur.  Il  en  est  de  même  du  beurre,  excepté 
loriiqu*nllo  en  prend  très  peu.  Les  aliments  salés  et  savoureux,  ou 
assaisonnés  avec  les  condiments  de  toute  sorte,  lui  plairaient  beau- 
coup; mats  elle  trouve  qu'ils  augmentent  la  soif;  aussi  n'en  use- 
t-ollo  qu'avec  réserve;  la  moutarde  et  le  raifort  n'ontpas  cependant 
cet  effet,  Le  bouillon  de  viande  ne  lui  parait  pas  la  nourrir  beaucoup 
ût  oUo  ne  le  conserve  guère  plus  de  deux  ou  trois  heures;  mais  le 


(1)  C'o  qui  BuU  08l  extrait  do  l'ouvrage  de  Mao  Kcever,  intitulé  :  Praclical 
mmvkë  on  lacération  ofthe  utérus  and  vagina,  London,  182*,  p.  41. 
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fromage,  le  lait  sucré,  les  œufs,  lui  plaisent  retnarquablement  bien 
et  sont  retenus  de  six  à  huit  heures.  Les  produits  végétaux  de 
presque  toutes  les  sortes,  mais  en  particulier  les  navets,  les  choux  et 
les  pommes  de  terre,  ne  peuvent  être  mangés  qu^avec  de  grandes 
précautions;  elle  dit  qu'ils  la  remplissent  de  gaz,  et  qu'ils  sortent 
rapidement  de  Tinlestin  à  demi  digérés;  mais, ce  qui  est  un  peu 
singulier,  elle  prétend  que  les  pommes  mûres  et  le  panais  sont 
conservés  presque  aussi  longtemps  que  le  bœuf  grillé  et  le  pain 
blanc. 

Son  besoin  de  boire  est  très  grand;  sa  soif  est  en  effet  si  pressante 
que,  pour  me  servir  de  sa  propre  expression,  elle  voudrait  boire  toute 
la  journée.  Les  boissons  qui  lui  plaisent  le  mieux  sont  le  thé,  le  lait, 
mais,  par-dessus  tout,  Teau  pure.  Les  liqueurs,  le  porter  et  la  bière, 
déterminent,  même  en  petites  quantités,  do  la  flatulence  et  de  Taci- 
dite;  ils  augmentent  aussi,  pense-t-elle,  considérablement  la  sécré* 
tien  urinaire,  circonstance  qui,  vu  Tétat  de  la  vessie,  doit  être  très 
gênante. 

Comme  Vaffection  de  cette  femme  convenait  admirablement  à 
l'étude  des  propriétés  nutritives  des  différents  aliments,  je  désirais 
beaucoup  poursuivre  mes  recherches  sur  cet  intéressant  sujet;  mais 
malheureusement,  ses  moyens  restreints  d^existence,  aussi  bien  que 
sa  mauvaise  volonté  à  se  soumettre  à  des  expériences  aussi  en- 
nuyeuses, ont  fait  échouer  dans  une  grande  mesure  mes  projets. 

Pendant  deux  ans  après  sa  couche,  elle  n^a  absolument  rien  rendu 
par  le  rectum,  le  résidu  de  la  nourriture  ayant  été  eutièrement 
expulsé  par  l'anus  artificiel  formé  dans  le  vagin.  Mais  vers  la  fin  de 
cette  période  elle  fut  prise  de  douleurs  insupportables,  aussi  vives 
que  celles  de  Taccouchement,  accompagnées  de  ténesme,  et  après 
avoir  souffert  ainsi  pendant  environ  une  demi-heure,  elle  donna  issue 
par  les  voies  naturelles  à  une  grande  quantité  de  fèces  noirâtres, 
poisseuses,  ayant  à  peu  près  la  consistance  de  boules  de  cire  durcie. 
Les  selles  ont  eu  lieu  depuis  lors  parfois  par  les  deux  orifices;  ce- 
pendant la  quantité  qui  sortait  par  le  vagin  a  été  en  diminuant  gra- 
duellement pendant  les  quatre  ou  cinq  derniers  mois,  et  il  y  a 
environ  six  semaines,  comme  j'ai  eu  depuis  l'occasion  de  l'observer, 
elle  remarqua  que  Técoulement  par  le  vagin  avait  cessé  entièrement 
et  que  les  fèces  passaient  en  totalité  parla  voie  naturelle. 

Un  fait  digne  de  mention  et  qui  démontre,  d'une  manière  très  sa- 
tisfaisante, rinlluence  de  Thabitude  sur  nos  organes  musculaires, 
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c'est  que,  pendant  un  temps  considérable  après  la  première  selle 
par  le  rectum,  la  malade  n'avait  aucune  action  sur  son  sphincter. 
Plus  tard,  toutefois,  ce  muscle  recouvra  ses  propriétés  normales,  et 
elle  est  maintenant  capable  de  retenir  et  d'expulser  les  fèces  aussi 
bien  qite  pend&nt  la  première  partie  de  son  existence. 

Pendant  plus  de  dix- huit  mois  la  menstruation  fut  régulière  et 
assez  abondante;  cependant  vers  le  commencement  de  la  présente 
iknnée  elle  cessa;  l'a  malade  eut  des  nausées  le  matin,  un  sentiment 
de  gêne  dans  les  seins,  et  d'autres  sif^nes  de  grossesse  ;  mais,  sous 
rimpression  de  cette  Idée  qu'elle  ne  pouvait  redevenir  mère,  elle 
attribua  le  dérangement  de  sa  santé  à  son  affligeante  infirmité,  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  son  augmentation  de  volume  et  les  mouvements  do 
Tenfant  lui  enlevassent  tous  ses  doutes  à  ce  sujet.  La  marche  de  la 
grossesse  ne  parut  exercer  aucune  altération  matérielle  sur  Tét^l 
de  sa  santé  générale;  après  le  troisième  ou  quatrième  mois  les  nau- 
sées cessèrent,  et  Tappétit  reprit  sa  vivacité  ordinaire;  d'autre  part, 
son  influence  sur  l'issue  des  matières  fécales  par  le  vagin  fut  très 
favorable,  car  la  quantité  qui  s'en  écoulait  diminua  progressivement 
au  fur  et  â  mesure  de  l'ascension  de  l'utérus  dans  l'abdomen. 

Comme  je  désirais  beaucoup  que  cetle  pauvre  femme,  à  l'état  de 
laquelle  je  portais  le  plus  grand  intérêt,  eût  au  moment  de  sa  couche 
les  soins  que  Texpérience  et  Thabilelé  pouvaient  lui  procurer,  je 
m'arrangeai  avec  sa  famille  pour  qu'elle  prît  un  logement  en  ville 
quelque  temps  avant  l'époque  présumée  delà  parturition.  Cependant 
vers  le  milieu  d'octobre,  son  mari  vint  m^apprendre  un  matin  qu'elle 
avait  été  prise  subitement  des  douleurs  du  travail,  la  nuit  précé- 
dente, et  qu*en  moins  de  deux  heures  elle  avait  mis  au  monde,  sans 
accident,  une  fille  vivante,  d'assez  petit  volume.  Le  placenta  sortit 
dans  l'espace  voulu  ;  en  un  mot,  comme  je  l'appris  plus  tard  de  la 
sage-femme  qui  l'avait  assistée,  on  n'observa  dans  ce  cas  rien  de 
particulier  quant  à  T'accouchement.  Gomme  elle  demeurait  à  quelque 
distance  de  la  ville,  je  ne  pus  la  voir  que  le  lendemain  de  sa  déli- 
vrance; je  la  trouvai  assise  sur  son  lit,  et  allaitant  son  enfant.  Elle 
avait  alors  pris  deux  doses  de  sel  purgatif,  qui  opérèrent  copieuse- 
ment; mais  à  sa  grande  surprise,  et  comme  on  peut  le  supposer,  à 
sa  satisfaction  plus  grande  encore,  elle  constata  que  l'écoulement 
fécal  par  le  vagin  qui,  comme  je  Tai  déjà  dit,  avait  été  pendant  quelque 
tetiups  en  diminuant  progressivement,  avait  entièrement  cessé,  les 
selles  ayant  passé  en  entier  par  les  voies  naturelles.  Elle  guérit  de  sa 
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coaehe  sans  le  moindro  phénomdne  fâcheux»  et  environ  trois  semaines 
aprss  dla  vint  à  pied  chez  mot  dans  le  but  de  chercher  un  niourrissoné 
M.  Labatt  la  vit  alors. 

Désireux  de  m'assurer  de  Tétat  des  parties,  je  la  priai  de  se  laisser 
examiner;  mais  j«  ne  pus  découvrir  aucun  vestige  de  Fanus  artiû- 
ciel,  ni  rien  sentir  de  particulier  au  toucher,  sauf  une  sorte  de  no- 
dosité saillante  à  la  partie  postérieure  du  vagin,  où  je  pense  que  To- 
rifice  avait  existé. 

Quant  à  l*état  de  la  vessie,  je  dois  dire  qu*on  a  employé  de  iemp» 
en  temps  une  fonle  d^expëdlents  dans  le  but  de  remédier  à  la  douleur 
et  à  la  gêne  causées  par  Técoulement  continu  de  Turlne  (et  audsl  des 
fèces  lorsqu'elles  sortaient  par  le  vag;in);  mais  on  fut  obligé  de  les 
abandonner  au  bout  d*un  certain  temps  parte  qu^ils  irritaient  et 
excoriaient  le  vagin.  Enfin,  elle  trouva  que  rapplication  d'épaisse;^ 
coQChes  dé  toile  fine  sur  les  parties  extenies,  et  fixées  par  Un  ban- 
dage en  T  et  des  bandes  élaatiques,  constituait  le  meilleur  Die^reo  de 
seulagDliftaiiU 

Les  autres  anus  raginauz  n'ont  pas  eu  une  issue  aussi 
heareu^e. 

Dans  les  cas  de  Benivenius,  Henricus  Ab  Heer,  C^amiann, 
Thurnam,  Jones^  la  mort  est  survenue  (te  par  la  lésion  primi- 
lire.  soit  immédiatement,  soit  en  quelques  jours.  (17,  Jones.) 

Chexla  malade  de  Wood(obs.  XXVÏI),  les  matières,  après 
s'être  éboulées  tantôt  par  te  vagin,  tantôt  par  Tanus,  finirent 
par  pi'endre  en  grande  partie  cette  dernière  voie  ;  néanmoins 
il  persistait  encore,  sept  mois  après  Taccident,  un  écoulement 
fécaloïde  par  le  vagin.  L'anus  vaginal  s'était  rétréci  de  ma- 
nière à  ne  plus  laisser  qu'une  fistule,.  liiais  sans  se  fermer 
complètement. 

Dans  les  autres  cas,il  n'y  eut  aucune  tendance  à  la  guérisoii 
spontanée.  Les  malades  de  Casamayor  et  de  Heine  n'ont  guéri 
qu'après  des  opérations  longues,  douloureuses,  ou  plusieurs 
fois  répétées,  et  encore  dans  ces  deux  cas  les  opérées  n'ont- 
elles  pas  joui  longtemps  du  bénéfice  de  leur  guérison,  puis- 
que celle  de  Casamayor  a  succombé  un  mois  après  à  une 
pleuro-pneumonie  intercurrente,  et  celle  de  Heine  à  la  tuber- 


^  ^ 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Trélat. 
FISTULES  GÉNITOVULVAIRES  (I). 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui  de  deux  malades  attein- 
tes toutes  deux,  et  d'une  manière  différente,  d'une  variété  rare 
de  fistules  génito-urinaires  ;  leur  histoire,  fort  instructive  à 
tous  égards,  est  surtout  intéressante  lorsqu'on  se  place  au  point 
de  vue  des  considérations  de  médecine  opératoire  qui  sont 
applicables  à  leur  infirmité. 

Notre  pTemière  malade  est  une  femme  de  vingt-deux  ans, 
grosse  et  grasse,  offrant  tous  les  caractères  extérieurs  d'une 
santé  florissante,  qui,  l'année  dernière,  devint  enceinte  pour 
la  première  fois,  et  accoucha  au  mois  de  février  dernier  d'un 
enfant  mort-né.  L'accouchement  fut  pénible  et  lent,  |et  les 
suites  de  couche  furent  des  plus  sérieuses,  puisque,  nous  dit 
la  malade,  elle  dut  garder  le  lit  trois  mois.  Parmi  les  sym- 
ptômes qui  la  frappèrent  pendant  ces  trois  mois,  elle  attire  sur- 
tout notre  attention  sur  les  deux  suivants  :  quinze  jours  après 
sa  délivrance,  elle  constatait  sur  toutes  les  surfaces  de  son 
corps  une  éruption  confluente  caractéristique  qui,  disons-le 
de  suite,  était  de  nature  syphilitique,  et  trois  ou  qpiâtre  jours 
après  cette  éruption,  elle  s'apercevait  que  ses  urines  coulaient 
par  le  vagin. 

Lorsqu'elle  quitta  le  lit,  elle  était  bien  loin  d'être  guérie,  et 
c'est  ainsi  que  le  23  juin  elle  vint  nous  trouver.  Sa  situation 
à  ce  moment,  était  véritablement  horrible.  Ses  organes  géni- 
taux étaient  littéralement  couverts  de  plaques  muqueuses 
dans  l'interstice  desquelles  venaient   s'épancher  et  stagner 


(t)  Extrait  de  la  Semaint  médicaie^  25  janvier  iS82. 
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Turine  qui  sortait  toujoui*s  par  le  vagin  ;  il  s'échappait  du 
mélange  de  cette  urine  décomposée,  et  du  liquide  sécrété  par 
les  plaques  muqueuses,  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 
Il  va  sans  dii*e  que  notre  premier  soin  fut  de  traiter  ces  pla- 
ques muqueuses  par  des  bains  simples,  des  bains  de  sublimé, 
des  lotions  locales,  un  traitement  spécifique,  etc. 

Peu  de  temps  après,  notre  malade  étant  dans  un  état  rela- 
tivement satisfaisant,  nous  pûmes  pratiquer  un  premier  exa- 
men  des  organes  génitaux  internes,  faire  quelques  recherches 
préliminaires.  Nous  constatâmes  immédiatement  ce  px'emier 
fait,  que  Turèthre  était  imperméable  à  quatre  centimètres  de 
son  embouchure,  et  que  le  vagin  était  occupé  par  une  bride 
cicatricielle  assez  étendue;  c'était  derrière  cette  bride  que  se 
trouvait  la  fistule  par  laquelle  s'échappait  Turine.  Notre  dia- 
gnostic provisoire  fut  alors  fistule  vésico- vaginale  assez  éten- 
due, urèthre  oblitéré  par  une  cicatrice  large  et  épaisse. 

Comme  à  cette  époque,  qui  correspondait  au  moment  des 
vacances,  le  vagin,  la  vulve,  lurèthre  étaient  encore  rouges, 
«enflammés,  douloureux,  nous  arrêtâmes  là  nos  investigations, 
nous  proposant  de  laisser  la  palade  au  traitement  médical  en- 
core pendant  deux  ou  trois  mois. 

Les  vacances  finies,  la  malade  se  trouvî^it,  en  effet,  suffi- 
samment améliorée  pour  qu'on  pût  s'occuper  d'elle,  et  je  re- 
nouvelai mon  examen.  Une  première  difficulté  s'offrit  à  nous  : 
«•'était  cette  cicatrice  dont  je  viens  de  vous  parler,  qui  for- 
mait une  bride  transversale,  rétrécissîint  le  vagin  au  poinl  de 
rendre  inipossil)lej  exploration  dos  parties  situées  en  arrière 

d'elle. 

Il  fallait,  avant  tout,  remédier  aux  inconvénients  résultant 
de  la  présence  de  cette  bride  ;  pour  cela,  je  rincisâi  dans  toute 
sa  hauteur  et  je  fis  dilater  journellement  le  vagin,  à  laide  de 
lioules  calilJHM's  sj)écialeinent  destinées  à  cet  usage.  Ce  pre- 
mier loaqis  opératoire  présenta  quehjuos  difficultés,  mais  en- 
fin, nous  arrivâmes  au  but  que  nous  nous  proposions,  et,  le 
\)  décembre  dernier,  il  nous  fut  possible  de  compléter  nospre 
miers  examens. 
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Leiamen  au  spéculum  nous  fit  voir  rincision  que  j'avs^is 
faite,  aplatie,  écartée,  présentant  une  large  brèche,  par  la- 
quelle nous  pouvions  plonger  le  regard  jusqu'à  la  fistule.  Nous 
fûmes  immédiatement  frappés  de  ce  fait,  que  la  perte  de  sub- 
stance que  nous- supposions  considérable  se  présentait,  au  con- 
traire, sou^  Taspect  d'un  petit  orifice  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie,  entouré  d'une  auréole  ix)uge,  enflammée.  Quant  à  l'urè- 
thre,  nous  pûmes  constater  à  nouveau  son  imperforation. 

En  présence  de  ces  ijarticularités,  je  songeai  immédiate- 
ment à  un  cas  analogue  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  il 
y  a  quelque  vingt  ans,  p^r  l'un  de  nos  confères  de  province 
les  plus  distingués,  M.  le  docteur  Duboué,  de  Pau.  La  malade 
de  M.  Duboué  avait  eu,  à  la  suite  d'un  accouchement,  une  es- 
cliare  ayant  déterminé  une  large  fistule  vésico-vaginale,  et  le 
travail  de  cicatrisation  qui  suivit  la  chute  de  l'eschare  avait 
oblitéré  Turèthre  dans  sa  partie  profonde.  Pour  remédier  4 
cette  oblitération,  M.  Duboué  imagina  un  petit  appareil  fort 
ingénieux  composé  de  deux  branches  parxrallèles,  et  mobiles 
l'une  sur  l'autre.  Une  de  ces  branches,  munie  d'une  cupule, 
était  introduite  par  le  vagin  et  la  fistule  de  façon  à  ce  que  la 
cupule  cpvresponde  exactement  à  la  portion  vésicale  du  cnl- 
de-?ac  uréthral;  la  seconde  branche,  à  extrémité  mousse»  était 
iiiti*odnitQ  par  Turèthre  et  venait  presser  le  fond  du  cul-de- 
siic  contre  la  cupule  de  la  première  branche.  Cette  pression, 
cpi  écrasement  continué  deux  ou  trois  jours,  ouvrit  le  cnl-de- 
sac,  rétablit  ainsi  la  perméabilité  de  Turètlu-e,  et  le  chirurgien 
se  tmuva  dès  lors  en  présence  d'une  fistule  vésico-vaginale 
ordinaire. 

Je  pensais  à  imiter  la  conduite  de  M.  Duboné,'  lorsque  je 
const^^tai  un  phénomène  très  important  qui  établissait  une 
différence  capitale  entre'  nos  deux  malades.  Ma  malade,  en 
effet,  conservait  ses  urines,  non  seulement  quand  elle  était 
couchée,  ce  qui  est  assez  fréquent  à  la  suite  des  fistules  vésico- 
vaginales,  mais  même  quan^  elle  était  debout  ;  elle  urinait 
îi  volonté,  ainsi  que  nous  en  eûmes  la  démonstration  en  l'en- 
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gageant  à  faire  des  efforts  de  miction  pendant  rexamenauspf»- 
culum. 

Dès  lors,  il  n'y  avait  aucun  doute  à  avoir  ;  Teschare  pro- 
duite par  le  passage  de  la  tête  fœtale  avait  sectionné  Turèthre 
au  delà  du  col  vésical  et  celui-ci  avait  été  resfiecté.  C'est  là  un 
cas  extrêmement  rare,  tellement  rare  que  je  n*en  connais  pas 
du  même  genre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  la  conduite  que  je  vais  tenir: 

J'aviverai  le  pourtour  de  l'orifice  vésical  avec  le  plus  gran«l 
soin  afin  de  ménager  le  sphincter  vésical,  dont  la  présenco 
t*st,  pour  la  malade,  une  circonstance  des  plus  heureuses.  J Ra- 
viverai ensuite  la  partie  qui  correspond  au  cul-de-sac  uréthral. 
on  ayant  soin  d'enlever,  chemin  faisant,  la  paroi  qui  ferme  ce. 
cul-de  sac  et  qui  est  la  cause  de  l'imperforation  uréthralo. 
J  obtiendrai  ainsi  deux  surfaces  avivées,  de  forme  circulairo, 
et  tangoantos  dans  une  certaine  étendue.  Je  passerai  alors  un 
cathéter  dans  Turéthre  et  la  vessie  et  j'appliquerai  Tune  sur 
lautre  les  deux  surfaces  cruentées,  en  me  servant  de  leur  par- 
tie tangeante  comme  charnière.  Il  ne  me  restera  plus  qu'à 
maintenir  les  tissus  dans  cette  position  au  moyen  de  sutu- 
res à  points  séparés  analogues  à  la  suture  de  Lembert  pour 
Tintestin. 

Cette  opération  réussira-t-elle  ?  Je  n'en  sais  rien  ;  mais  ce 
qui  est  certain,  c'est  qu'elle  est  rationnelle,  qu'elle  peut  réus- 
sir, et  que,  s'il  en  ;est  ainsi,  elle  rendra  un  service  signalé  à 
la  malade.  Par  cxjntre,  si  elle  échoue,  Tétat  de  cette  femme  no 
sera  nullement  modifié,  grâce  à  la  précaution  que  j'aurai  prise 
de  ménager  le  col  vésical,  et  comme  je  ne  me  sens  pas  dis- 
posé à  renouveler  ma  tentative,  je  renverrai  alors  la  malade 
en  me  bornant  à  lui  conseiller  certains  moyens  palliatifs  ;  ils 
atténueront,  je  l'espère,  dune  manière  très  suffisante,  les  in- 
convénients résultant  de  cette  infirmité  qui,  quelque  désa- 
gréable qu'elle  soit,  est.  en  somme,  bien  loin  d'être  aussi 
gênante  cjue  la  véritable  fistule  vésico-vaginale. 

Notice  seconde  malade  est  non  moins  intéressante,  et  plus 
riche  dVsiHTanoe  de  succès. 
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C'est  une  grosse  femme  vigoureuse  de  vingt-sept  ans,  ma- 
riée depuis  quatre  ans  et  demi,  et  qui  a  accouché  pour  la  pre- 
mière fois  en  1878  d'im  enfant  mort- né.  Depuis  cette  époque, 
elle  a  eu  une  fausse  couche  et  est  accouchée  deux  fois  encore 
(l'un  enfant  mort-né  ;  son  dernier  accouchement  est  du  mois 
de  mars  1882. 

Cette  sorte  d'accouchement  d'enfants  mort-nés  n'est  pas  une 
chose  normale,  et  nous  avons  pensé  immédiatement  à  la  pos- 
sibilité d'une  syphilis  dont  il  nous  a  d'ailleui^s  été  impossible 
de  tromper  une  trace.  C'est  là,  vous  ne  l'ignorez  pas,  la  pre- 
mière chose  à  laquelle  il  faille  songer  en  pareille  circonstance, 
et  Ton  connaît  des  exemples  de  femmes  qui  n'ont  pu  accoucher 
d'enfants  vivants,  qu'après  l'administration  longtemps  prolon- 
gée d'un  traitement  antisyphilitique. 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  que  tous  ces  ac- 
couchements ont  été  difficiles,  malgré  l'absence  de  tout  rétré- 
cissement du  côté  du  bassin.  Le  dernier  accouchement  a  été 
particulièrement  pénible,  l'enfant  était  volumineux  et  l'on  a 
du  appliquer  le  forceps.  Neuf  jours  après  cet  accouchement, 
la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  rendait  l'urine  goutte  à  goutte  par 
le  vagin,  et  cet  écoulement  persiste  encore  à  l'heure  actuelle. 
11  se  produit  surtout  lorsque  la  malade  est  debout.  Les  règles 
sont  revenues  au  bout  de  deux  mois,  et  depuis  elles  se  sont 
montrées  régulièrement. 

La  malade  entra  à  l'hôpital  le  4  novembre,  environ  six  mois 
après  son  accouchement.  Son  vagin  était  rouge,  doulom'eux, 
et  je  me  bornai,  pour  le  moment,  à  un  examen  superficiel  qui 
me  révéla  ce  fait  de  la  plus  haute  importance,  qu'un  cathéter, 
introduit  danâ*la  vessie  par  l'urèthre,  pouvait  arriver  au  con- 
tact avec  un  hystéromètre  introduit  dans  la  cavité  utérine. 
C'était  donc  une  fistule  vésico-utérine,  avec  conservation  de 
la  perméabilité  de  l'urèthre.  A  quelle  hauteur  se  trouvait 
l'orifice  utérin?  Etait-il  dans  le  cavité  utérine  ou  dans  le  col? 
Nous  n'en  savions  rien  encore. 

Je  laissai  reposer  la  malade  quelques  jours,  puis  je  renou- 
velai mon  exploration  à  l'aide  des  deux  cathéters.  Cette  fois, 


1 


138  ANNALES  DB  GYNRGOLOGIR. 

je  ne  pus  obtenir  le  contact,  mais  j'obtins  un  ranseiguQment 
identique  à  celui  qu'il  aurait  pu  me  foui*nir  en  faisant  une 
injection  de  lait  par  Turètl^re,  et  en  constatant,  au  moyeq  du 
spéculum,  que  ce  liquida  sortait  par  Torifice  utérin.  Mon 
premier  diagnostic  se  trouvait  donc  confirmé  par  ce  mode 
d'exploration,  qui  me  révéla  une  autre  particularité  très  im- 
portante, à  savoir  que  la  vessie  était  restée  dilatable,  malgré 
l'impossibilité  où  se  trouvait  la  malade  de  conserver  ses 
moines.  En  effet,  lorsque  l'on  oblitérait  l'orifice  du  col,  en 
même  temps  que  l'on  faisait  l'injection,  le  liquide  s'accu- 
mulait dans  la  vessie,  d'où  il  s'échappait  en  jet,  aussitôt  que 
l'on  cessait  l'occlusion  utérine. 

Toutefois,  nous  continuions  à  rester  indécis  relativement 
au  siège  exact  de  la  fistule.  Afin  de  nous  fixer  à  cet  égs^rd,  je 
commençai  par  dilater  l'urcthre  à  l'aide  du  dilatateur*  de 
Busch,  qui  n'est  autre  qu'un  instrument  formé  de  U'ois  bran- 
ches parallèles,  susceptibles  de  s'écarter  après  leur  introduc- 
tion dans  l'urèthre.  L'urèthre  dilaté,  j'introduisis  l'index 
gauche  dans  la  vessie,  tandis  que  mon  index  droit  pénétrait 
dans  l'utérus.  Les  deux  extrémités  de  ces  doigts  ne  tardèrent 
l)as  à  se  rencontrer,  et,  par  de  légers  mouvements,  j'arrivai  à 
me  rendre  un  compte  très  exact;  de  l'état  anatomique  dep 
parties.  La  fistule,  allongée  dans  le  sens  transversal,  pouvait 
avoir  6  à  7  millimètres  de  hauteur  et  12  à  14  millimètres  de 
longueur  ;  elle  siégeait  environ  à  2  centimètres  au-dessus  du 
museau  de  tanche,  à  peu  près  à  la  réunion  du  col  et  du  corps 
utérins,  et  l'on  pouvait  lui  donner  le  nom  de  fistule  hystéro- 
cervico-vésicale,  variété  rare  de  fistule  génito-urinaire,  moins 
rare  cependant  que  la  variété  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l'heure. 

Si  j'ajoute  que  l'orifice  anormal  pouvait  être  vu,  lorsqu'on 
abaissait  fortement  en  les  écartant  les  deux  lèvres  du  col,  je 
vous  aurai  fait  connaître  tous  les  détails  que  j'ai  pu  constater 
sur  notre  malade  et  qui  vont  servir  de  base  pour  la  solution 
de  la  question  thérapeutique  qu'il  me  a*este  maintenant  à 
examiner. 
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On  a  proposé  contre  ces  fi?;tules  deiu  méthodes  qui  com- 
portent trois  procédés. 

Les  anciens  chirurgiens  n'avaient  qu'une  manière  de  gué- 
rir ces  malades,  c'est  la  méthode  précopisée  et  employée  par 
Jobert  de  Lamballe  et  qui  consiste  à  fermer  Toriflce  externe 
de  Tutérùs  en  avivant  leg  lèvres  de  son  col  et  réunissant  au 
moyen  de  points  de  suture.  Cette  opération  a  été  désigné^  en 
Allemagne  sous  le  nom  d'hystéro-kleisis  ;  je  me  contenterai 
de  la  désigner  sous  le  nom  de  suture  du  col.  Elle  donqe  un 
hon  résultat,  en  cç  sens  que  l'urine  ne  sort  plus  de  l'utérus 
et  qu'elle  est  maintenue  dans  la  vessie  absolument  comme 
cela  avait  lieu  pour  le  lait  injecté,  lorsque  nous  bouchions  le 
museau  de  tanche.  La  guérison  est  complète,  en  ce  sens  que 
Tinfirmité  dont  se  plaint  la  malade  disparaît,  mais  cette  gué- 
rison offre  des  inconvénients  sérieux  dont  il  y  a  lieu  de  tpnir 
compte. 

C'est  d'abord  la  stérilité  absolue,  définitive  de  la  femme  ; 
en  second  lieu,  à  l'époque  des  règles,  le  sang  qui  doit  s'écou- 
If  r  par  l'urèthre  en  môme  temps  que  l'm'ine,  éprouve  fies 
difficultés  pour  passer  dans  la  vessie,  et  il  en  résulte  des 
coliques  épouvantables,  surtout  lorsque^  comme  che?  notre 
malade,  la  fistule  est  petite.  Peut-être  ipe  direz- vous  que  chez 
la  fenmie  la  mieux  conformée  l'orifice  utérin  est  toujours 
[>etit,  plus  petit  même  que  notice  fistule,  et  que  cela  ne  pré- 
s*nMe  pas  d'inconvénients.  Cette  apparente  anomalie  s'explique 
facilement  ;  il  suffit  de  se  rappeler  que  l'orifice  normal  esl 
dirigé  dans  le  sens  de  la  progression  du  liquide  menstrnol, 
tandis  que^la  fistule  est  perpendiculaire  au  sens  de  ce  courant 
et  que  les  lèvres  de  la  fistule  ont  quelquefois  la  plus  grande 
tendance  à  se  recouvrir  l'une  l'autre  de  façon  à  former  en 
quelque  sorte  soupape. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  il  y  a  un  autre  inconvénient,  plus 
sérieux  peut-être  que  le  précédent;  l'utérus  est  contractile, 
même  à  l'état  de  vacuité,  et  par  ses  contractions  incessantiîs, 
qui  ont  leur  maximum  au  moment  des  règles,  il  désunit  peu 
à  peu  et  finit  par  détruire  complètement  l'adhérence  salutaire 
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obtenue  artificiellement  entre  les  lèvres  du  col-  L'opération, 
dès  lors,  est  à  recommencer. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  on  a  cherché  et  on  a 
imaginé  deux  procédés  que  comporte  la  même  méthode  : 
Tocclusion  directe  des  lèvres  de  la  fistule. 

Nous  avons  d'abord  le  procédé  d'Emmet.  Cet  auteur  pense 
qu'à  Torigine  la  fistule  est  vésico-vagino-utérine,  et  que  c'est 
par  suite  du  travail  de  cicatrisation  qui  suit  la  chute  de 
Teschare  qu'elle  devient  vésico-utérine  ;  en  conséquence,  la 
première  chose  à  faire  pour  guérir  cette  fistule,  c'est  d'abord, 
et  avant  tout,  de  la  rétablir  dans  son  état  primitif.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  cette  théorie,  dont  je  ne  veux  pas  me  porter  garant, 
Emmet  traite  ses  fistules  vésico-utérines  de  la  manière  sui- 
vante : 

Par  une  incision  verticale,  qui  part  de  la  fistule  et  se  dirige 
vers  la  vulve,  il  fend,  dans  sa  hauteur,  la  région  vésico-uté- 
rine justju'au  vagin  ;  puis,  les  bords  de  l'incision  et  de  la 
fistule  étant  avivés,  on  les  suture,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'une 
fistule  vésico-vaginale.  L'auteur  aurait  obtenu  deux  succès 
grâce  à  cette  opération. 

Quel  que  soit  le  jugement  que  l'on  porte  sur  la  valeur  de  ce 
procédé,  que  l'auteur  lui-même  considère  comme  d'une  exé- 
cution difficile,  je  crois  qu'il  n'est  applicable  qu'aux  cas  où 
l'orifice  de  la  fistule  n'est  pas  trop  élevé,  qu'il  est  facile- 
ment accessible. 

S'il  en  est  autrement,  si  l'orifice  utérin  est  élevé,  les  déla- 
brements produits  par  le  premiers  temps  opératoires  seraient 
par  trop  étendus. 

Comme  justement  chez  notre  malade,  l'orifice  de  la  fistule 
est  à  une  assez  grande  distance  du  vagin,  je  n'ai  pas  songé  un 
seul  instant  à  imiter  la  conduite  du  chirurgien  américain. 

Il  y  a  un  autre  procédé,  plus  fréquemment  appliqué,  qui 
consiste  à  saisir  chaque  lèvre  du  col  avec  une  pince  \k  griffe, 
à  les  attirer  toutes  les  deux  en  bas,  à  écarter  la  cavité  cervi- 
cale d'une  quantité  suffisante  pour  avoir  la  fistule  sous  les 
yeux  et  aviver  ses  bords.  Cet  avivement  est  délicat,  difficile. 
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parce  que  le  tissu  utérin  est  dur  et  résistant,  il  exige  beau^ 
coup  d'adresse  et  des  instruments  spéciaux;  lorsqu'on  Ta 
obtenu,  on  accole  les  surfaces  cruentées  à  Taide  de  sutures 
implantées  dans  le  tissu  utérin.  Ce  dernier  temps  de  Topé  ra- 
tion exige,  pour  le  moins,  autant  d'adresse  et  de  patience  que 
lavivement;  les  aiguilles  ont  de  la  peine  à  pénétrer  dans 
Tutérus,  et  elles  cassent  d'autant  plus  facilement  qu'il  est  dif- 
ficile de  les  manier  dans  l'espace  très  restreint  que  l'on  a  sous 
les  yeux. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  la  chose  est  possible,  et  ce 
procédé  compte  des  succès.  Je  dois  à  Tobligeance  de  mon 
collègue  Budin,  qui  a  bien  voulu  faire  pour  moi  des  recher-» 
chesii  ce  sujet  dans  les  recueils  allemands,  la  relation  de 
quatre  opérations  de  cette  nature,  qui  ont  été  suivies  de  suc- 
cès. Ce  sont  les  cas  de  Simon  de  Rostock,  Spiegelberg,  Lossen, 
Martin. 

Je  me  propose  d'employer  ce  procédé;  mais  avant  de  le 
mettre  à  exécution,  je  fendrai  le  col  par  deux  incisions  latc- 
i*ales  qui  faciliteront  Técartement  de  ses  lèvres.  J'imiterai  en 
cela  l'exemple  de  Kaltenbach  qui,  en  agissant  de  la  sorte,  a 
facilité  dans  une  certaine  mesure  les  manœuvres  opératoires. 

Kaltenbach  signale  un  petit  inconvénient  résultant  de  cette 
manœuvre,  c'est  l'accolement,  puis  la  cicatrisation  précoce 
de  ces  incisions  préliminaires,  et  consécutivement  une  très 
grande  difficulté  lorsqu'il  s'est  agi  de  retirer  le  fil  à  suture.  Il 
fut  même  obligé  d'en  laisser  un  certain  nombre  en  place. 
J'espère  que  nous  pourrons  éviter  ce  petit  inconvénient  en 
faisant  les  sections  latérales  quelques  jours  avant  l'opération, 
et  en  surveillant  la  cicatrisation  des  lèvres  de  la  plaie,  de 
façon  à  ce  qu'elle  se  fasse  isolément. 

11  a  fallu  généralement  de  cinq  à  six  points  de  suture  pour 
maintenir  au  contact  les  bords  avivés  de  la  fistule  ;  j'espère 
que  j'obtiendrai  un  résultat  suffisant  avec  un  nombre  moindre. 
C'est  d'ailleui*s  là  une  question  qui  ne  peut  se  résoudre  que 
pendant  l'opération. 
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CONSIDÉRATIONS  CRITIQUES  SUR  LE  MASSAGE  UTÉRIN  (1) 

Par  le  D'  E.  MarehAl. 

Le  massage,  depuis  longtemps  appliqué  avec  succès  dans  de 
nombreuses  affections  de  l'appareil  locomoteur^  a  été,  dans  les  vingt 
dernières  années,  introduit  à  diverses  reprises  dans  la  thérapeu- 
tique utérine  sans  y  avoir  jamais  pris  pied  définitivement.  On  peut 
même  dire  qu'à  Fheure  actuelle,  en  France  tout  au  moins,  aucun  es- 
sai de  quelque  valeur  n'est  plus  tenté  dans  cette  voie.  Kt  cependant 
c'est  chez  nous  qne  Ton  trouve  les  premiers  travaux  sur  le  sujet. 

tl  n'est  peut-être  pas  ibutile  d'examiner  si  réellement  celte  mèlhode 
ost  condamnée  en  detnier  ressort,  après  mârt;  expérimentation,  de 
constater  quel  est  l'état  de  la  question  à  l'étranger,  et  de  voir  s'il  n'y 
a  pas  lieu  d'y  trouver  un  encouragement  à  dé  nouveaux  essais. 

Noos  nous  garderont  d'entrer  dans  la  descripUon  technique  des 
procédés  de  massage  en  général  dont  la  nomenclature  un  peu  bizarre 
comprend  l'efflenragOi  le  pétrissage,  les  frictions,  le  foulage,  etc. 
Nous  nous  efforcerons  également,  de  ne  point  nous  égarer  trop  long- 
temps dans  ce  eourt  aperçu  parmi  les  théories,  qui  ont  pour  but  d'ex- 
pliquer le  mode  d'action  du  massage  tel  que  nous  le  voyons  appliquer 
à  diverses  régions  du  corps.  Sur  cô  point,  quelques  indications  bien 
limitées  au  massage  de  l'appareil  utérin  suffiront  à  notre  tâche,  sans 
même  que  nous  ayons  la  prétention  de  conclure  en  pareil  matière. 

On  Suédois,  absolument  étranger  bux  sciences  médicales,  Brandi, 
flt  les  premières  apptkàtiens  méthodiques  do  massage  â  Tulérus  et  ît 
8esaiiiteKee,et  en  déerivil  les  proeédée  et  les  indicatians  tels  qu'il  les 
comprenait  C'est  dire  que  cette  thérapeutique  se  présentait  sous  des 
anspieespen  favorables.  Des  élèves  de  Brandt  et  des  imitateurs,  pour 
la  plupart  plus  compétents  que  lui,  modiûèreat  les  pratiques  de  Brandt 
dans  un  esprit  plus  scientifique.  Leurs  travaaz  reçurent  quelque  pu- 
blicité, notamment  par  des  discussions  qui  eurent  lieu  dans  des  So- 
ciétés savantes  de  Suède  et  par  des  critiques  publiées  dans  la  presse 
allemande. A  Paris,  en  1876,  Norstrôm,  un  Suédois  également,  publia 
les  résutats  de  sa  pratique,  en  plaidant  la  cause  du  massage  utérin. 
AVèc  quelques  observations  intéressantes  venues  d^Amérique,  ces  in- 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  I^aris,  séance  du  lO 
juin  1S82,  et  extraite  de  VUnion  médicale. 
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dications  éparses  constituent  à  peu  près  toute  la  littérature  relative 
au  sujet.  N'oublions  pas  cependant  de  mentionner,  à  raison  de  leur 
priorité,  les  travaux  d*Estradère  et  de  Phélippaux  chez  nous  en  1S63 
et  1870. 

C'est  un  ensemble  de  documents  assez  maigre,  on  le  voit;  encore 
faut-i)  en  élaguer   quantité  de  détails  inutiles  ou  absurdes. 

Noas  avons  cru  profitable  d*en  résumer  les  points  de  vue  utiles . 
En  effet,  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  qu'une  forte  dose  d'igno- 
rance et  une  moindre  de  charlatanisme,  dont  diverses  publications 
portent  le  cachet,  n'aient  puissament  contribué  à  faire  écarter  la  pra- 
tique du  massage  sans  grand  examen.  .Une  autre  circonstance  lui 
est  écralement  fort  défavorable  :  il  s'agit  ici  d'une  habileté  manuelle  à 
acquérir  par  le  praticien,  ou  d'un  dressage  de  l'auxiliaire  chargé  du 
massage  :  il  s'agit  d'une  dépense  de  force  beaucoup  plus  considérable 
qu'il  ne  sen.ble  lotit  d'abord,  enfin  d'une  perte  de  temps  également 
très  sérieuse.  Si  Ton  tient  compte  de  ce  que  toute  expérimentation 
entraîne  de  difficultés  en  outre  de  celles  que  l'on  peut  rencontrer  de 
la  part  des  malades,  on  est  a  priori  tenté  d'admettre  qu*il  se  pourrait 
que  la  défaveur,  et  môme  l'oubli  dont  le  message  utérlû  est  l'objet,  ne 
sont  pas  dus  à  des  considérations  d'ordVe  scientifique  résultant  de 
la  critique  théorique  ou  de  Tcxpérimentation, 

Nous  n*entendons  nultement  en  induire  que  la  méthode  eit  utile,  pra^ 
iique,  mais  simplefnent  qu*eUe  e*t  à  examiner,  à  expérimenter^  et  la  recher- 
che que  nous  faisons  ne  saurait  nous  suggérer  d^ autres  conclusions. 

Qu'il  nous  soit  pp.rmis  cependant,  avant  de  résumer  ce  qui  nous 
paraît  mérilar  Texpérlmentalion,  de  rappeler  en  quelques  mots  ce 
qui  constitua  à  vrai  dire  Tôlément  charlatanesque  de  la  méthode, 
afin  de  faire  bien  sentir  la  défaveur  qui  a  dû  nécessairement  rejaillir 
sur  des  procédés  scientifiques  dont  le  grand  inconvénient  est  de 
rappeler  de  semblables  pratiques.  Un  élève  de  Brandt,  Nissen,  rendit 
compte  en  1875,  devant  la  Société  médicale  de  Christiania,  des  procé- 
dés employés.  Voici  ce  qu'on  y  trouvé  notamment  :  On  commence  ^ar 
une  gymnastique  générale,  mouvement  du  dos  et  des  extrémités  supé- 
rieures pour  décongestionner  l'utérus,  ou  des  extrémités  inférieures 
et  delà  région  bypogastrique  pour  amener  au  contraire  le  sang  vers 
Tutéras,  suivants  les  besoins.  Puis  on  passe  aux  mouvements  propre- 
ment dits  de  Brandt. Ce  sont  essentiellement  des  pressions  sur  les  nerfs 
du  bassiû  peut*  exciter  Vactivité  vitale  des  parties  auxquelles  ils  se 
distribuent.  Pressions  sur  le  plexus  solaire  pour  exciter  ses  expan*- 
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sions,  les  plexus  spermatique  «t  hypogasirique  inférieurs,  pressions 
sur  le  génito-crural  au-dessus  de  la  symphise  pour  agir  sur  ses  bran- 
ches allaot  au  ligament  rond,  enfin  pression  iremblolantd  sur  le 
nerf  honteux  interne  au-dessous  de  la  symphise  pour  agir  sur  la 
musculature  du  ragin  :  également  pressions  tremblotantes  sur  la 
paroi  du  vagin  de  chaque  côté  de  Purèthre  pour  le  môme  motif  La 
description  de  ces  deux  d'Tnières  pratiques  pourrait  être  remplacée 
par  un  mot  unique,  qui  suffirait  à  caractériser  le  procédé. 

Ces  manipulations  préalables,  suivies  d'autres  plus  rationnelles, 
telles  que  rélévation  bi-manuelle. de  r^itérus  et  le  massage  de  tout 
le  bassin,  sont  appliquées  à  toute  sorte  d'hypertrophie,  subinvoiu- 
tion,  métrorrhagie,  ovarite,  cellulite  chronique,  tension  des  ligamcuts 
et  fibromes.  L'auteur  attaque  également  les  tumeurs  liquides  elpense 
en  avoir  fait  disparaître  notament  une  sorte  d'hydropisie des  trompes 
qu'il  a  fait  écouler  au  de  hors,  sans  danger,  parait-il.  Il  ne  connaît 
pas  un  cas  de  prolapsus  complet  qui  n'ait  été  guéri,  et  considère  que 
les  pessaires  sont  désormais  inutiles.  Enfin  la  méthode  de  Brandtest 
appliquée  sans  danger  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse 
et   huit  semaines  après  Taccouchement. 

Mais  nous  avons  hâte  de  passer  à  une  pratique  moin  ssurprenante  ; 
il  est  bien  évident  que  chacun  des  cliniciens  qui  ont  fait  connaître 
leurs  expériences  a  employé  des  procédés  différents.  Voici  comment 
il  nous  semble  qu'on  peut  résumer  les  pratiques  de  Asp  à  Helsingfors, 
celles  de  Brandt,  qui  prêtent  le  moins  àla  critique,  celles  de  Larkson, 
en  Amérique,  que  n-ous  trouvons  résumées  dans  un  article  fort  bien 
fait  paru  en  1880,  et  d'autres  encore,  —  un  ensemble  de  procédés  eo- 
fin,  contre  lequel  des  autorités  telles  que  Hégar  et  Chrobach  ne  voient 
pas  d'objections  au  point  de  vue  de  Texpérimentation. 

Les  différentes  manipulations  comprises  sous  le  nom  de  massage 
utérin  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes  :  celles  d'abord  qui  sont 
motivées  par  des  lésions  dont  le  siège  est  facilement  accessible  de 
l'extérieur,  en  même  temps  que  quelque  partie  du  système  osseux 
de  la  patiente  offre  une  base  résistante  pour  le  massage. 

Puis  nous  trouvons  les  manipulations  qui  s'adressent  à  toute  U  ré- 
gion abdominale  inférieure  et  qui  ne  constituent,  le  plus  souvent, 
qu'une  opération  préliminaire.  Dans  un  troisième  groupe,  nous  range- 
rons les  opérations  du  massage  pratiqué  sur  l'appareil  utérin  par  la 
paroi  abdominale,et,eufin  nous  aurons  à  décrire  le  masr^ago  bi-manuoi 
par  le  vagin  et  la  paroi  abdominale. 
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Les  cas  du  premier  groupe  sont  généralement  des  exsudais  sous- 
périlODéaux  périnutriliques  très  superOciels,  point  mobiles,  ou  pla- 
cés dans  la  paroi  abdominale  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
(Je  Poupart.  Dans  un  cas^  le  pubis  fournit  une  base  solide  et,  pour 
(.nrobach,  il  ne  peut  être  question  de  reculer  devant  le  massage* 

Mais,  le  plus  souvent,  on  n'aura  pas  la  ressource  d*agir  d'une  ma- 
nière aussi  élémentaire,  et  c*est  alors  que  Ton  aura  recours  tout  d'a- 
bord au  massage  bypogastrique  :  on  vide  la  vessie  et  la  malade  est 
couchée,  le  dos  sur  une  surface  résistante.  Des  deux  mains^  Topera- 
leur  soulève  et  presse  entre  la  paume  et  les  doigts  la  peau  et  les  tis- 
sus superGclels.  Tous  les  points  de  (la  paroi  abdominale,  jusqu*au 
Lircau  de  Tombilic,  sont  successivement  soumis  à  cette  manipulation. 
Fuis  on  recommence  en  saisissant  les  tissus  plus  profonds  et  en 
augmentant  do  force.  Ces  sortes  de  pincements  doivent  alterner  avec 
des  frictions,  faites  avec  la  paume  et  les  doigts  étendus;  le  tour  dure 
de  ciuq  à  dix  minutes;  la  peau  a  été  préalablement  graissée,  et  Ton 
procède  avec  la  plus  grande  délicatesse.  Dans  bien  des  cas,  en  effet 
la  douleur  paraît  avoir  son  siège  dans  les  parois;  et  le  massage  abo- 
lit peu  à  peu  cette  sensibilité.  Quelquefois,  il  faut  plusieurs  séances 
pour  arriver  à  ce  résultat  préliminaire;  enfin,  on  obtient  ainsi  la 
souplesse  nécessaire  des  parois  pour  pouvoir  ensuite  atteindre  efficace- 
cernent  Tutérus.  Peut-être  serait-il  avantageux  d'appliquer  au  mas- 
sage de  l'appareil  génital  de  la  femme,  dans  ces  deux  premières  for- 
mes, ce  procédé  recommandé  et  appliqué  par  Ziemssen  au  massage 
en  généra],  c'est-à-dire  d'opérer  dans  un  bain  chaud.  La  douleur  est 
moins  accusée  et  la  contraction  musculaire  moins  intense.  Il  y  ajoute 
aiéme  Taction  d'une  douche  chaude  dirigée  sur  la  partie  à  masser. 
La  pression  exercée  par  la  douche  facilite  le  travail  du  masseur,  as- 
souplit la  peau,  et,  de  plus,  attire  l'attention  du  malade  qui  résiste 

moins. 
Après  cette  opération  préliminaire,  on  procède,  suivant  les  cas,  au 

massage  par  la  paroi  abdominale,  ou  au  massage  par  la  paroi  et  le 
vagin  simultanément.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  utérus  hypertrophié,  dé- 
passant suffisamment  le  pubis  pour  pouvoir  être  saisi  entre  les  doigls 
sur  son  fond  ou  par  tout  autre  point,  lorsque  la  paroi  abdominale  est 
très  lâche,  peu  chargée  de  graisse,  les  deux  mains  sont  appliquées  à 
plat  sur  l'abdomen,  l'extrémité  des  doigts  dirigée  vers  le  pubis;  puis, 
par  une  pression  courte  et  continue,  Ton  cherche  à  pénétrer  dans  le 
petit  bassin  et  à  saisir  l'utérus,  qui  est  soumis  à  une  sorte  de  pétris- 
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sage  qui  échappe  éTÎdeminent  à  toate  description  générale;  il  nous 
semble  puéril,  en  effet,  de  prescrire,  selon  Pécole  de  Brandt,  de  sou- 
lerer  la  portion  saisie  d'un  mouTement  lent  et  tremblotant  en  haut 
et  en  avant,  et  de  répéter  le  monrement  trois  fois  dans  chaque 
séance. 

Si  la  plupart  des  cas  d'affections  utérines  ou  périutérines  dans  les- 
quels on  peut  juger  à  propos  d'essayer  le  massage  ne  nécessitaient 
d*antrea  mauipulatlons  que  ceiles  que  nous  venons  d'indiquer,  celle 
pratique  différerait  peu  de  celle  du  massage,  tel  qu'il  est  appliqué 

dans  d'autres  affections. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  cependant,  et  le  plus  souvent  11  sera  nécessaire 
de  recourir  au  massage  par  le  vagin.  Voici  comment  on  peut  le  prati- 
quer :  l'index  et  le  médius  d'une  main  sont  introduits  dans  le  vagin, 
et  leurs  extrémités,  portées  dans  le  cul-de-sae  postérieur,  poussent 
le  col  en  avant  plusieurs  fois  de  suite,  afin  de  donner  de  la  mobilité  à 
l'utérus,  si  nous  supposons  que  c'est  cet  organe  qui  doit*élre  soumis 
au  massage.  La  main  externe  est  ensuite  placée  sur  l'abdomen,  et 
cherche  à  saisir  Tutérus,  les  deux  doigts  de  la  main  interne  servant 
de  point  fixe.  Quand  l'organe  est  bien  saisi,  on  le  comprime  entre 
les  doigts  des  deux  mains  à  plusieurs  reprises,  cnaque  fois  pendant 
quelques  secondes.  On  alterne  avec  des  mouvements  d'élévation  do 
l'organe.  Puis  on  renouvelle  des  maœuvres  analogues,  en  plaçant  cette 
fois  les  doigts  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Il  est  évident  que  de 
telles  prescriptions  ne  peuvent  avoir  rien  de  sacramentel,  et  qu*il 
s'agit  en  somme  de  saisir,  le  mieux  que  l'on  pourra,  le  corps  utérin 
entre  les  deux  mains,  et  d'exercer  sur  lui  des  pressions  intermittentes 
ressemblant  plus  ou  moins  à  un  pétrissage.  Il  ne  parait  pas  que  Tin* 
troduction  d*un  seul  doigt  dans  le  vagin  permette  d'arriver  à  un  ré- 
sultat utile. 

Mentionnons  pour  mémoire  l'introduction  des  doigts  par  le  rectum 
recommandée,  quand  elle  est  possible,  par  Jackson.  On  conçoit  que 
l'on  atteindrait  ainsi  plus  aisément  les  diverses  parties  de  l'utérus 
ou  des  indurations  périutérines,  que  l'on  pourrait  mieux  fixer  égale- 
ment. Mais  à  part  quelques  cas  à  indications  très  ui^entes,  dans  les- 
quels il  faudrait  avoir  avoir  recours  au  chloroforme,  cela  rentre  évi- 
demment dans  le  domaine  de  la  spéculation.  Notons,  pour  en  finir 
avec  ce  qui  est  relatif  au  procédé,  que  Asp,  à  Helsingfors,  fait  exé» 
cuter  les  différentes  manipulations  du  massage  utérin  exclusivement 
par  une  femme. 
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Que  se  propos»*Uon  par  toalM  oes  manipulations,  et  comment 
peDt-on  concevoir  leur  action  curatite?  Q^eat  là  une  question  extré- 
memeni  complexe,  et  qu*à  notre  regret  nous  ne  trouvons  traitée  d*une 
manière  satisfaisante  dans  aucun  des  travaux  relatifs  au  massage 
utérin*  Essayons  de  résumer  les  opinions  asses  confuses  qu'ils  con* 
tiennent. 

Le  plus  souvent,  nous  voyons  que  Fon  cherche  à  remédier  à  Tétat 
d*hyperhémie  passive,  destase  et  d'engorgement  des  organes,  du  corps 
de  rutérus  principalement  D^autres  fois,  ce  sont  des  exsudats  que 
Ton  entend  faire  résorber,  des  exsudats  à  tous  les  états,  depuis  les 
liquides  collectée,  jusqu'aux  exsudats  entièrement  solides.  Puis  e*est 
la  laxité  des  tissus  à  laquelle  on  cherche  à  porter  remède,  en  acti* 
Ytnt  la  eoQtracUlité  de  la  fibre  lisse.  Enfin,  et  ooncuremment  avec 
ces  divers  effets,  on  espère  le  plus;souvent  sméliorer  1a  nutrition,  sans 
doute  par  une  action  tonique  sur  le  système  nerveux.  Dans  bien  des 
cas,  le  but  du  thérapeutiste  est  indiqué  d'une  manière  insuffisante  et 
la  mode  d'action  du  maassge,  tel  qu'il  le  conçoit,  comporte  tout  à 
la  fois  plusieurs  de  ces  explications.  On  pourrait  également,  et  ce 
côté  de  la  question  a  été  asses  généralement  négligé,  admettre  que  le 
massage  a  pour  efiét  de  mobiliser  l'utérus.  Quoi  qu*il  en  soit,  et  si 
Tonmeiàpart  ce  dernier  point,  on  peut  ranger  les  effets  possibles 
du  massage  sons  deux  chefs  :  effets  sur  la  circulation,  effets  sur  rin«- 
nervation.  De  là  à  mettre  en  présence  deux  théoiies  exclusives,  uns 
théorie  vasculaire  et  une  théorie  nerveuse,  il  n'y  a  qu'un  pas.  Noua 
nous  garderons  cepondant  de  le  franchir,  car  il  nous  semble  fort  pro- 
bable qae  les  effets  utiles  du  massage  sont  dus  à  son  action  sur  l'un 
et  l'antre  des  deux  systèmes  vasculaire  et  nerveux. 

fia  œ  qui  concerne  l'action  vasculaire,  Ghroback  nous  déclare 
qu'on  ne  peut  nier  que  le  massage  agit  puissamment  sur  la  circula* 
tion  du  sang  et  de  la  lymphe,  et  qu'il  amène  encore  de  la  résorption 
à  où  tout  lei^ste  échoue.  Pour  Wagner,  son  effet  est  surtout  de  faci- 
liter et  d'augmenter  la  résorption  et  d'activer  la  circulation;  le  pétris- 
sage fhit  passer  les  sucs  parenchymateux  dans  les  voies  lymphatiques 
et  favorise  le  résorption  des  exsudats  en  dissociant  leur  parties  con- 
sistantes; le  tissu  hyperplssié  se  trouve  écrasé,  ses  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  extravasent,  puis  s'oblitèrent,  tandis  que  les  divers 
débris  passent  dans  les  voies  lymphatiques,  immédiatement,  ou  sous 
Corme  de  détritus  graisseux.  Pour  Jaclcson,  les  diverses  pressions  et 
frictions  comprises  sous  le  nom  de  massage  dissipent  la  stase,  qui 
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est  rélément  principal  des  différentes  hyperplasies  de  roténis,  au 
moins  dans  leur  première  période. 

Nons  concevons  bien  que  pendant  l'opération  il  doit  se  produire 
une  sorte  de  déplétion  Tasculaire,  mais  comment  devient*elle  dura- 
ble ?  La  théorie  nerveuse  pourrait  seule  ce  nous  semble  en  rendre 
compte.  Le  même  observateur  remarque  que  la  stase  des  vaisseaux  do 
Tulérus,  —  due  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  des  exsudais  périuté- 
lôrins  gênant  la  circulation  en  retour  par  les  vaisseaux  utérins  qui 
les  traversent,  —  se  trouve  atténuée  indirectement  parla  résorption 
do  ces  mêmes  produits  inOammatoires. 

Quant  à  Taction  sur  le  système  nerveux,  elle  intervient  certaine- 
ment dans  bien  des  cas,  peut-être  dans  tous.  Il  s'agit  sans  doute  moins 
de  la  résorption  d'exsudats  disposés  dans  les  faisceaux  nerveux,  que 
de  modifications  moléculaires  dans  Tétat  des  fibres  nerveuses  au 
sujet  desquelles  on  en  est  réduit  à  des  hyhothèses.  Sans  attacher 
grande  importance  à  Teffet  du  massage  selon  le  trajet  connu  des 
troncs  nerveux,  tel  qu'il  est  pratiqué  avec  prédilection  par  Técole 
dn  Brandt,  nous  reconnaîtrons  qu'il  est  infiniment  probable  que  les 
effets  utiles  constatés  au  point  de  vue  de  la  nutrition,  au  point  de  vue 
do  la  conlraclilité  des  fibres  lisses  dans  les  cas  d*atonie  et  de  laxitc, 
sont  dus  à  des  actions  nerveuses  qui  donnent  aussi  Tinterprétationla 
plus  plausible  de  la  diminution  durable  des  stases  veineuses. 

On  pourra  trouver  vague  et  insuffisante  Texplication  sommaire  que 
nous  venons  de  donner  de  Taction  du  massage.  Nous  n'y  contredisons 
puint,  mais  de  ce  que  Faction  d*un.agent  curatif  est  mal  expliquée,  on 
ne  saurait  conclure  de  son  infériorité.  L'aclion  du  massage  utérin 
n'est,  en  effet,  pas  plus  connue  dans  ses  effets  intimes,  que  celle  de 
bon  nombre  d'autres  agents  très  actifs  de  la  thérapeutique  utérine, 
elle  est  la  même  que  celle  du  massage  des  muscles  ou  des  viscères, 
dont  nous  pouvons  chaque  jour  constater  les  effets. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  Tobscurité  est  fort  grande  égale- 
ment. On  a  fait  du  massage  avec  plus  ou  moins  de  succès  dans  pres- 
que toutes  les  affections  utérines  ou  périutérines.  Toutefois,  d'après 
ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  action,  c'est  évidemment  dans  les 
diverses  formes  d'hypertrophie  de  l'utérus  que  ce  massage  paraît  le 
plus  applicable.  Assurément  un  très  grand  nombre,  parmi  les  affec- 
tions du  système  génital  de  la  femme,  sont  accompagnées  d'hyper- 
trophie utérins  ou  bien  essentiellement  constituées  par  cette  aiié* 
ration. 
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L'on  sait  d'ailleurs  que  tous  les  traitements  imaginables  donnent 
de  maigres  résultats.  Pour  6.  Thomas,  le  pronoctic  est  défavorable 
eoce  qui  concerne  la  guérison  complète  et,  pourScanzoni,  il  fout  ab- 
solument y  renoncer  quand  raffection  est  invétérée.  G^est  à  peu  près 
là  l'avis  de  tous  les  auteurs. 

Quelle  que  soitla  cause  de  Thyperplasie,  il  faut  essentiellement  dis« 
tinguer  entre  la  phase  de  stase,  ou  de  congestion,  d'hyperplasie  cellu- 
laire et  celle  d'induration.  C'est  dans  la  première  seule  que  le  mas* 
sage  peut  être  utilement  tenté  ;  encore  faut-il  qu*il  n'y  ait  aucun  acci- 
dent aigu,  comme  nous  le  rappellerons  plus  loin. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  fait  du  massage  utérin  Ton  essayé  con- 
tre l'hypertrophie  utérine.  Asp  a  traité  72  cas,  parmi  lesquels  il  af- 
firme que  les  métrites  chroniques  lui  ont  donné  une  grande  majorité 
de  succès.  Norstrom,  sur  136  cas  de  mélritre  chronique,  aurait  obtenu 
43  guérisons  et  70  améliorations.  Jackson  Rures,  en  enregistrant  des 
succès  plus  modestes,  applique  le  massage  exclusivement  au  traite- 
ment de  cette  affection. 

Notons  cependant,  en  regard  de  statistiques  aussi  ifteirveilleuses, 
que  Hégar  considère  les  résultats  comme  peu  favorables,  précisé- 
ment là  où  on  aurait  dû  s'attendre  à  les  voir  bons,  c'e;it-à-dire  dan.^ 
la  métrile  chronique. 

On  a  fiéquemmeut  appliqué  le  massage  à  la  guérison  ou  à  ramélio- 
ration  du  prolapsus  à  ses  différents  degrés.  Brandt  l'employait  sur* 
tout  dans  ces  cas,  de  môme  que  son  élève  Paye.  Norstrôm  donne  des 
sUtistiques  comprenant  10  guérisons  sur  12  cas  traités.  Hégar  con- 
state que  contre  toute  préyision  c'est  dans  ces  cas  que  le  massage  pa- 
raît le  mieux  réussir. 

Les  noyaux  d'induration  périutérins  ont  été  moins  fréquemment 
soumis  au  massage.  Cependant,  avec  les  hyperplasies  du  corps  de 
Tutérus,  ce  sont  là  les  cas  qui  offrent  les  indications  les  plus  nettes 
Chroback  a  obtenu  des  résultats  positifs  dans  des  cas  de  noyaux 
considérables  d'induration  extra-péritonéale.  Hégar  considère  lesir- 
duralions  des  ligaments  larges  comme  justifiant  des  essais  à  tenter 
avec  le  massage,  en  présence  surtout  du  peu  de  ressources  que  la 
thérapeutique  offre  dans  ces  cas.  Asp  se  flatte  d'avoir  obtenu  de  bons 
résultats;  enfin,  dans  la  clinique  de  Howitz,  il  a  été  fait  dans  ces  Cds 
un  usage  fréquent  du  roassaire  ;  les  observations  seraient  toutefois 
trop  peu  nombreuses  pour  fournir  une  preuve  scientifique  de  l'uti- 
lité de  la  méthode,  bien  que  suffisantes  pour  encourager  les  essais. 
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G*e8t  à  ee  point  de  vae  que  nous  nous  rallierons,  et  nous  ne  doutons 
pas  que  tôt  ou  tard  le  massage  ne  soit  expérimenté  plus  largement 
dans  bien  des  eas  de  pelvi^périlonite  ancienne. 

Les  déplaeements  utérins»  flexions  et  versions  ont  été  fréquemment 
traites  par  le  massage  sans  que  l'on  paraisse  avoir  obtenu  grand  suc- 
cès. On  s'explique  comment  on  a  pu  espérer,  dans  le  cas  de  laxité  de 
divers  ligamentS|  obtenir  des  effets  utiles  d*un  procédé,  qui  aciive  évi- 
demment la  nutrition,  mais  on  ne  peut  que  blâmer  des  conseils  tels 
que  ceux  de  Brandt,  qui  recommande  de  rompre  ou  de  relâcher  des 
adhérences,  même  en  employant  la  force.  Asp  déclare  n*avoir  rien  ob- 
tenu dans  les  c«s  de  déplacement,  si  ce  n'est  ^ne  amélioration  des  tym- 
ptâmes. 

Des  tumeurs  solides  telles  que  des  fibromes  ont  également  été 
iraitées  par  le  massage.  Moins  que  dans  tout  autre  oas«  il  paraît  ici 
jusliOé  :  on  aurait  cependant  également  obtenu  une  amélioration  dans 
les  symplémes. 

Il  n*e8t  pas  jusqu'aux  tumeurs  liquides  qui  n*aient  été  soumises  au 
massage.  Il  nous  semblerait  être  ici  dans  le  domaine  de  la  fantaisie 
pure,  si  nous  n'avions  l'autorité  de  Weinwarter,  qui  affirme  avoir 
obtenu  par  le  massage  la  diminution  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Gomme 
le  fait  remarquer  Hégar,  il  s'agit  ici  d'une  résorption  partielle  d'un 
résultat  transitoire. 

Enfin,  le  massage  a  été  appliqué  au  traitement  de  Thématoeôle  ré* 
tro-utérine.  Un  aeul  cas  a  été  publié,  et  nous  entrerons  dans  quel- 
ques détails  à  ce  sujet,  malgré  le  côté  audacieux  d'une  pareille  in- 
tervention, parce  que  cette  observation  se  présente  sous  l'autorité  de 
Fritsch,  ayant  été  accueillie  dans  le  journal  qu'il  dirige,  et  qu'elle 
renferme  des  pointa  bien  étudiés  et  intéressants.  Elle  est  due  au 
docteur  Rounslirn,  de  San-Francisco.  Ce  praticien  fut  appelé  en  1880 
auprès  d'une  femme  de  27  ans,  mariéo  et  mère  de  deux  enfants,  qui 
se  plaignait  d'un  ensemble  de  symptômes  qui,  joints  au  résultat  de 
Texamen,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic  :  hématocèle 
rétro-utérine,  et  commencement  d'avorlement.  dette  femme  n'ayant 
pas  eu  ses  règles  pendant  deux  mois,  et  redoutant  une  grossesse, 
après  diverses  tentatives  d'avortement  infructueuses,  avait  eu  re- 
cours à  un  bain  électrique  dans  lequel  les  piles  d'une  puissante  bat- 
terie à  courant  constant  furent  placées  sur  le  sacrum  et  à  la  partie 
inférieure  du  va^in,  ce  qui  amena  les  accidents  pour  lesquels  elle, 
avait  recours  au  médecin.  Lamaiade  néglige  les  prescriptions  et  fait 
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dssîmpradonees,  d'où  recrudescence  des  symptômes,  suivie  de  Tes- 
pulsion  d*un  fœtus  de  2  1/2  cenllmôtres  «vec  enveloppes  tutactes.  Ce 
point  est  à  noter:  non  seulement  rélectricité  peut  donc  amener  Ta- 
Tortement,  mais  cet  aTortement,  par  dérogation  à  la  rigle  établie 
par  le  docteur  Gallard,  peut  amener  l'expulsion  des  membranes  in- 
tactes. 

Pendant  le  traitement,*  la  malade  fait  de  nouvelles  imprudences 
suivies  de  nouvelles  crises  douloureuses.  Le  vagin  est  rempli  par  la 
tumeur  yaguement  fluctuante  qui  siège  dans  rintervalle  recto-vagi- 
nal,  en  même  temps  que  la  matité  et  la  résistance  de  l'abdomen  s'é- 
tendent aux  fosses  iliaques»  et  remontent  jusqu'à  Tombilic.  Traite- 
ment approprié,  qui  amène  peu  à  peu  un  état  de  bien-être  subjectif. 
Maisi'exsudatne  diminue  pas.  Enfî  a*  unmoisaprèa  la  disparition  des 
symptômes  aigus,  cinquante  jours  environ  après  le  début  des  acci- 
dents, Tauteur  se  décide  à  entreprendre  le  massage  de  la  tumeur. 
D^ux  doigts  de  la  main  gaucbe  dans  le  vagin  exercent  une  légère 
pression  sur  la  paroi  postérieure,  qui  vient  saillir  à  la  vulve,  tandis 
qne  lamain  droite,  convenablement  dressée,  procède  au  pétrissage  et  à 
lafrietion  de  la  tumeur  par  Tabdomen.  Pendant  huit  jours,  cette  opéra- 
tion est  renouvelée  deux  fois  par  jour  durant  quinze  minutes.  On  con- 
state alors  unelégèrediminutionet  le  massage  n'estplus  fait  qu'une  fois 
par  jour.  Au  bout  d'un  mois,  Texsudat  étant  réduit  au  volume  d'une 
pomme  de  moyenne  grosseur,  les  règles  reparaissent  et  font  inter- 
rompre le  massage  qui,  repris  ultérieurement,  amène  bientôt  la  dis- 
parition de  la  tumeur  et  la  guérison  complète. 

On  peut  se  demander,  ce  que  Tauteur  néglige,  si  la  résorption  ne 
se  fût  point  accomplie  spontanément  et  dans  le  même  temps.  On  peut 
également  ne  voir  qu'un  heureux  hasard  dans  Tabsence  d'accidents 
à  la  suite  du  traitement.  Il  n'en  n'est  pas  moins  vrai  que  le  fait  est 
unique,  au  point  de  vue  de  Tétiologie  et  du  traitement,  intéressant 
par  conséquent  à  double  titre. 

Il  paraît  que  pour  provoquer  l'avortement,  si  fréquent  aux  Etatfl- 
Unis,  on  se  sert  depuis  peu,  à  San-Francisco,  avec  préférence  et  suc- 
cès, de  bains  électriques  donnés  dans  un  luxueux  établissement  by- 
drothérapique.  Suivant  le  désir  de  la  patiente,  on  place  les  électro- 
des sur  le  sacrum  et  sur  le  mont  de  Vénus,  ou  la  vulve,  ou  le  col,  et 
et  on  fait  passer  le  courant  de  60  très  grands  éléments  de  Daniell 
pendant  cinq  ou  dix  minutes.  Cette  manœvre paraît  très  rarement  ame- 
ner des  accidents  tels  queThématocèle,  car,  parmi  les  praticiens  oc- 
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-  cupés  de  San-Prancisco  qui  observent  tous  de  fréquentes  suites  d'à- 
vortemente  provoqués  par  celte  méthode,  aucun  n'aurait  observé 
d'hématocôle. 

L'auteur  cherche  à  expliquer  sa  production  dans  ce  cas  et  écarte 
avec  raison  une  péritonite  préexistante,  la  patiente  ayant  joui  d'une 
santé  parfaite  juqu»aux  tentatives  d'avortement.  Il  s'arrête  de  préfé- 
rence à  rhypothèse  d'une  grossesse  lubaire  outubo-inlerstitielle,pour 
laquelle  les  membranes  intactes  laissent  peu  de  probabilités  cepen- 
dant. N'est-il  pas  plus  vraisemblable  que  l'œuf,  arrêté  un  certain 
temps  dans  le  col  et  Tobstruant,  il  a  pu  s'effectuer  par  les  trompes 
un  reflux  du  sang  provenant  de  l'hémorrhagie  utérine?  Quoi  qu'il  en 
soi»,  les  poussées  hémorrhagiques  successives,  sous  rinfluencc  do 
diverses  imprudences,  présentent  de  l'intérêt  et  viennent,  au  moins 
en  partie,  exonérer  l'aplication  de  l'électricité  des  conséquences  .^ra- 
ves qui  l'ont  suivie. 

Nous  ne  tirerons  pas  du  fait,  sur  lequel  nous  venons  de  nous  éten- 
dre, cette  conclusion  que  le  massage  est  à  essayer  dans  Thématocèlc 
rétro-utérine;  bien  d'autres  cas  d'affections  utérines  ou  périutérines 
présentent  des  indications  plus  nettes;  mais  cela  nous  amène,  en  ter- 
minant, à  dire  quelquesmols  des  dangers  de  la  méthode  que  nous  ve- 
nons de  retracer.  Il  sufOt  de  ne  pas  les  perdre  de  vue,  pour  être  cer- 
tain d'obéir  à  toutes  les  contre-indications.  On  a  accusé  le  massaîre 
d*amener  des  hémorrhgies  des  abcès  et  des  avortements. 

II  est  tellement  évident  que  le  massage  doit  être  proscrit  lorsque 
l'utérus  est  gravide,  que  l'on  peut  tout  à  fait  écarter  le  danger  d'a- 
vortement. Il  ne  saurait,  en  outre,  être  question  de  massage  lorsqu'il 
y  a  des  accidents  aigus,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  ou  tendance 
à  de  semblables  accidents.  Des  douleurs  trop  vives,  ou  une  réaction 
notable^  devront  faire  interrompre  les  manipulations  qui,  en  tout  état 
de  cause,  seront  toujours  pratiquées  avec  la  plus  grande  prudence, 
que  la  présence  de  la  période  menstruelle  devra  complètement  inter- 
dire. Ajoutons,  au  risque  de  dire  une  banalité,  qu'il  faut  proscrire  le 
mas^ge  dans  tous  les  cas  où  il  ne  peut  très  vraisemblablement  élre 
d'aucune  utilité  pour  la  malade,  notamment  dans  les  cas  si  fréquents 
d^hvperplasie  utérine  arrivée  à  sa  deuxième  période,  à  l'état  d'indu- 
ration, de  sclérose  du  tissu. 
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ÂMERIGâN  gynegologigal  sogiety. 

Hjpereatliésie  aigae  da  péritoino,  circonscrite  on  dittuse,  consé- 
aiti?e  aux  mampnlations  et  aux  opérations  de  petite  chirurgie,  par 

le  D'  Samuel  C.  Busby.  —  L'auteur  rapporte  le  cas  d'une  dame  at- 
teinte de  dysménorrhée  avec  antéflexion  de  Tutéras  chez  laquelle  il 
avait  appliqué  une  petite  tige  de  laminaria  qui,  en  se  dilatant,  causa 
de  telles  douleurs  à  la  malade  que  son  mari  fut  obligé  de  la  lui  reti- 
rer au  bout  de  quarante  minutes.  La  douleur  partait  du  col  et  s'irra- 
diait dans  tout  l'abdomen,  qui  ne  pouvait  supporter  le  contact  ni  le 
poids  des  draps  du  lit,  et  môme  les  plus  petits  bruits  lui  ciusaient 
une  impression  désagréable.  «  Le  refroidissement  des  extrémit's,  la 
pâleur  de  la  face,  les  nausées,  les  vomissements  et  Tirritabilité  de  la 
vessie  se  maDÎfeslèrent  en  même  temps  que  les  symptômes  d'hy- 
peresthésie.  »  On  soulagea  In  malade  à  Tnide  de  la  ehlorodyne  et  des 
fomentations  chaudes,  et  le  lendemain  elle  n'éprouvait  plus  qu'une 
légère  sensation  de  malaise  dans  l'hypogastre.  La  période  mens- 
traelle  suivante  fut  tout  à  fait  indolente,  contre  Thabitude,  et  survint 
sans  fièvre  ni  tympanite. 

L'auteur  décrit  ainsi  les  accès  douloureux  qui  avaient  Ifeu  :  c  La 
laminaria  était  la  cause  provocatrice  et  le  foyer  d'irritation  était 
situé  tout  le  long  du  canal  cervico- utérin. 

«  La  pâleur  et  le  refroidissement  étaient  dus  à  l'irritation  du  centre 
vaso-moteur,  les  troubles  cardiaques  et  gastriques  reconnaissaient 
pour  cause  l'irritation  du  pneumogastrique,  les  douleurs  diffusas  H 
la  sensibilité  étaient  le  résultat  de  l'irrita  lion  des*  filets  sensitifs  du 
péritoine.  Il  est  fort  possible  que  cette  exaltation  de  la  sensibilité 
puisse  avoir  été  produite  par  Thyperhémie  possible  dont  les  capiliniros 
péri tonéaux  étaient  probablement  le  siège  et  qui  dérivaient  .'iin>i  ù 
leur  profit  le  sang  des  capillaires  superficiels  dont  l'état  de  vniMiilô 
^e  traduisait  par  la  pâleur  des  téguments.  » 

Le  D' Campbell  croit  que  c'est  là  le  premier  anneau  de  la  chnlno 
qui  aboutit  à  l'inflammation.  >  11  préférerait  la  dénomination  do  sen- 
sibilité péritonéale. 
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Le  D'  Van  de  Warker  combat  également  l'expression  d'hyperes- 
thésie  du  péritoine  ;  toujours  il  a  considéré  la  sensibilité  du  péri- 
toine, causée  par  un  traitement  gynécologitiuet  comme  le  début  de 
rinflammalion.  Il  est  convaincu  qu*il  existe  une  catégorie  bien  nette 
de  cas  où  la  douleur  dépend  simplement  d*une  névrose,  comme  par 
exemple  quand,  immédiatement  après  Tintroduction  d'une  tente- 
éponge  ou  après  des  applicalions  faites  sur  la  muqueuse  utérine,  on 
Toit  le  pouls  devenir  filiformoi  le  corps  se  couvrir  de  sueurs  froides 
et  visqueuses,  en  un  mot,  des  symptômes  de  coUapsus,  qui  dispa- 
raissent instantanément  après  l'administration  d'un  calmant. 

Le  D'  Engblmann  fait  remarquer  que  Ton  ne  doit  pas  désigner  une 
affection  simplement  par  les  symptômes  manifestés;  il  est  d'avis  qu'il 
faudrait  aller  plus  loin  et  remonter  à  la  cause,  la  dénomination  qu'on 
vient  de  proposer  n*est  que  la  traduction  du  symptôme,  mais  ne 
donne  aucune  idée  de  l'état  pathologique. 

Le  D'  Emmbt  croit  que  le  terme  proposé  est  faux  et  que  l'état 
dont  il  est  question  provient  simplement  du  shock,  qui,  par  la  réac- 
tion qu'il  produit,  aboutit  à  l'inflammation.  L'expérience  lui  a  appris 
que,  lorsqu'une  inflammation  pelvienne  avait  existé  auparavant,  U 
malade  était  exposée  à  ce  shock  et  ensuite  à  la  péritonite.  Quant  au 
cas  du  D'  Busey,  il  le  considère  plutôt  comme  relevant  de  Thystérie 
que  d'un  état  inflammatoire. 

Le  D''  NoBGGBRATH  regarde  le  cas  du  D'  Busey  comme  rentrant 
dans  le  groupe  des  névralgies,  ce  qui  est  également  l'avis  du 
D'  Sims. 

Des  ponctions  exploratrices  de  Fabdomen,  par  Hbkry  Garrigues.  — 
Ce  mémoire  a  pour  objet  l'examen  microscopique,  chimique  et  hisio* 
logique  des  différents  liquides  pathologiques  retirés  par  la  ponction, 
soit  de  la  cavité  abdominale,  soit  des  kystes  qu'elle  contient.  L'au- 
teur cherche  à  établir  un  diagnostic  d'après  Texamen  du  liquide.  Les 
différentes  maladies  qu'il  a  traitées  sont  :  des  kystomes  myxoldes 
proliférants.  —  Kystes  ovariens  communs.  —  Kystes  ovariens  der- 
moldes.  —  Hydropisie  des  follicules  ou  véritables  monokystes.  — 
Liquide  amniotique.  —  Hydropisie  tubaire.  —  Kystes  de  la  paroi 
abdominale.  —  Kystes  de  l'ouraque.  —  Spina  bifida.  —  Hydatides. 
—  Kystes  du  mésentère.  —  Kystes  de  la  rate.  —  Kystes  du  foie.  — 
Hydronéphr?8e.  —  Kystes  du  rein  —  Ascile  et  collectione  périto- 
néales  enkystées. 
L'auteur  dit  que  les  cellules  granuleuses  de  Tovaire  sont  entière- 
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ment  semblables  aux  corpuscules  hyoïdes  décrits  par  Lebert,  et  que 
ce  dernier  a  rencontrées  dans  le  péritoine,  la  membrane  synoviale 
du  genou,  dans  les  abcès  par  congestion  et  métastatiques  et  souvent 
mélangés  à  des  Rlobules  de  pas  ordinaires  dans  les  épanchements 
ou  les  fausses  membranes  que  Ton  trouve  sur  les  muqueuses  ou  les 
séreuses.  Il  prétend  que  c'est  John  Hughes  Bennett  qui  les  a 
décrits  le  premier  en  1S52,  comme  provenant  de  l'ovaire  et  dit  que 
ce  sont  simplement  des  noyaux  et  non  pas  des  cellules,  qu'ils  sont  en 
état  de  dégénérescence  graisseuse  et  qu'ils  renferment  dans  Tinté- 
rieur  des  corpuscules  très  réfringents.  Ces  éléments,  non  seulement 
ne  sont  pas  pathognomoniques  des  kystes  de  Tovaire,  mais  encore  ils 
ne  signifient  pas  que  le  liquide  examiné  provient  d'un  kyste  d'une 
nature  quelconque.  Il  dit  les  avoir  trouvés  dans  un  kyste  du  ligament 
large,  dans  un  kyste  suppuré  de  la  paroi  abdominale,  dans  un  cancer 
péritonéal,  dans  des  kystes  du  rein  et  du  vagin  et  que  dans  six  kystes 
ovariens  il  lui  a  été  impossible  d'en  trouver  aucun.  Dans  le  liquide 
des  kystes  ovariens,  il  n^existe  pas  d'élément  morphologique  qui  soit 
palhognomonique  de  cette  affection. 

li  conseille  de  pratiquer  des  ponctions  exploratrices,  les  considé- 
rant comme  faisant  courir  beaucoup  moins  de  risques  à  la  malade 
que  Touverture  de  l'abdomen  dans  les  cas  non  favorables  à  l'opéra- 
tion. Toujours  la  ponction  est  faite  au  domicile  de  la  malade,  et  il 
faut  avoir  soin  de  laisser  le  trocart  plonger  pendant  cinq  minutes 
dans  une  solution  phéniquée  à  5  pour  100.  Auparavant,  il  lave  l'ab- 
domen avec  de  l'eau  et  du  savon,  puis  avec  une  solution  phéniquée 
faible;  pour  éviter  Thémorragie,  il  introduit  la  canule  lentement  et 
n'emploie  généralement  qu'une  canule  de  deux  millimètres  de  dia- 
mètre* Il  recommande  de  vider  entièrement  le  kyste,  excepté  cepen- 
dant dans  les  cas  de  kyato-flbromes  de  l'utérus.  Après  l'opération,  la 
malade  doit  garder  le  lit  pendant  quatre  jours  pour  éviter  les  chances 
de  péritonite. 

Le  D'  DavanAtK  considère  comme  un  élément  de  diagnostic  impor- 
tant ce  fait  que,  dans  le  cas  de  tumeurs  fibro-kystiques  de  l'utérus, 
le  liquide  se  coagule  immédiatement  après  la  ponction,  tandis  quo 
dans  le  cas  de  kyste  ovarien,  la  coagulation  ne  se  fait  que  lentement 
et  parfois  au  bout  de  plusieurs  jours. 

Le  De  i^fOLO  MiYsa  dit  qu'il  s'est  fait  à  ce  sujet  une  opinion 
d'après  les  conversations  qu'il  ^  eues  avec  les  médecins  de  différents 
paye,  et  qu'il  pense  que  la  ponction  devrait  être  un  peu  moins  répan- 
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due  qu'elle  ne  Test  et  que  c'est  seulement  dans  un  très  petit  nombre 
de  cas  qu*on  est  obligé  d'y  avoir  recours  pour  établir  un  diagnostic 
Pour  lui,  le  D'  Garrigues  a  trop  étudié  les  cas  qui  relèvent  de  ce 
moyen  et  il  lui  est  arrivé  de  trouver  dans  le  trocart  l'utérus  situé 
en  avant  de  gros  vaisseaux  sanguins.  Les  cas  justiciables  de  la 
ponction  sont  peu  nombreux  et  exceptionnels  et  on  ne  ferait  pas 
Courir  plus  de  danfrers  à  la  malade  en  faisant  une  incision  explora- 
trice sous  le  spray. 

Le  D'  Barkbr  cite  un  cas  où  Peaslee  eut  un  résultat  fatal  pour 
avoir  ouvert  une  veine  du  mésentère  en  faisant  une  ponction. 

Le  D'  Emmkt  est  absoluivient  opposé  à  la  ponction,  parce  qu'il  a 
toujours  eu  quelque  accident  après  cette  petite  opération.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  Tinflammation  du  sac  en  a  été  la  conséquence. 
D'autres  fois,  la  mort  est  survenue  après  Tenlèvement  d'une  très 
faible  quantité  de  liquide,  trois  grammes  dans  un  cas. 

Le  D'  Rbbve  croit  que  la  ponction  ne  doit  être  faite  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  comme  quand  on  est  certain  que  le  kyste  est 
unique  et  que  ses  parois  sont  minces,  pour  déterminer  les  caractères 
du  contenu  afin  de  savoir  s*il  est  ovarien  ou  extra-ovarien. 

Le  D'  Engblmann  fait  remarquer  que  le  travail  de  l'auteur  pré- 
sente un  grand  intérêt  scientifique,  mais  qu'au  point  de  vue  pratique, 
il  ne  croit  pas  au  bénéfice  que  l'on  pourrait  retirer  de  la  ponction 
faite  simplement  pour  examiner  ce  liquide  au  microscope. 

Le  D'  UowARo  rapporte  plusieurs  cas  intéressants  pour  montrer 
comment  des  hommes  d'une  habileté  reconnue  pouvaient  se  tromper 
en  faisant  le  diagnostic  de  tumeurs  abdominales,  même  après  avoir 
retiré  du  liquide  et  l'avoir  examiné.  A  ce  propos,  il  cite  la  remarque 
de  Peaslee  :  «v  Toutes  les  fois  qu^on  fait  l'aspiration  dans  un  kyste  de 
l'ovaire,  il  faut  se  tenir  prêt  à  faire  l'ovariotomio  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  » 

Le  D*"  Drysdale  a  fait  souvent  des  ponctions  et  ne  se  souvient  pas 
qu'il  en  soit  jamais  résulté  une  issue  fatale  ;  cependant  il  Ta  obser- 
vée dans  la  pratique  d^autres  chirurgiens.  Il  fait  la  ponction  la  ma- 
lade étant  couchée  et  il  retire  tout  le  liquide,  car  il  croit  qu'il  est 
dangereux  d'en  laisser.  Chez  une  femme  ponctionnée  52  fois,  il  n'a 
trouvé  que  peu  d'adhérence  quand  il  a  enlevé  la  tumeur. 

Le  D*^  Chadwick  parle  des  dangers  que  coure  la  malade  quand  on 
trouve  un  liquide  purulent  et  de  Timportance  d'enlever  la  tumeut 
pour  éviter  à  la  maladf»  les  chances  de  rupture.  Dans  un  cas,  l'autop- 
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sie  lui  a  révélé  les  preuves  d'une 'action  ulcérative  dans  la  paroi. 
Le  D'  N.«66BBATB  a  envoyé  un  échantillon  de  liquide  à  deux  bis- 
tologistes  très  compétents  qui  lui  répondirent  que  ce  liquide  conte- 
nait des  corpuscules  ovariens.  Il  Pavait  retiré  d'un  kyste  suppuré  de 
la  cuisse.  Les  kystes  du  ligament  large  pourraient  être  formés  par  le 
développement  du  corps  de  Wolff  ou  de  Tovaire  lui-même,  le  pre- 
mier se  développant  dans  la  cavité  abdominale  constituerait  un  kyste 
parovarien  intra-péritonéal.  C'est  pourquoi  un  kysle  du  ligament 
large  peut  contenir  du  liquide  parovarien  limpide  ou  du  véritable 
liquide  ovarien.  Ainsi,  quand  on  retire  du  liquide  par  la  ponction,  il 
est  impossible  de  distinguer  s'il  provient  d'un  kyste  intra  ou  extra- 
uvarien. 

11  est  évident  que  l'aspiration  des  tumeurs  abdominales  est  loin 
d'être  inofTensive.  Avec  des  précautions,  le  chirurgien  pourra  éviter 
(le  laisser  couler  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  même 
avec  la  plus  grande  habileté  et  les  plus  grands  soins,  il  ne  pourra  se 
mettre  à  l'abri  du  risque  d'ouvrir  un  vaisseau  sanguin.  La  ponction 
d'un  kyste  hydatique,  d'une  hydronéphrose  ou  d*un  kysle  purulent 
n'est  pas  non  plus  inoffensive,  bien  qu'utile  pour  le  diagnostic.  Il 
peutne  pas  y  avoir  de  sang  répandu,  mais  la  pénétration  du  liquide 
dans  l'abdomen  est  au  moins  aussi  à  craindre. 

(Transaeiions  ofthe  American  Gynécologie.  Society ^  1881.) 

Paul  RODET. 
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Sur   on    kynie  fœtal    provenant  d'une    grossesse    extra-utérine 
abdominale  remontant  à  cinq  ans,  par  le  D'  Thomas  Garaman. 


A  la  fin  de  1875,  la  femme  Tes  tu  devint  enceinte.  La  grossesse 
suivit  son  cours  normal.  A  la  Gn  du  neuvième  mois  quelques  co- 
liques apparurent,  suivies  d'un  écoulement  séro-muqueux.  Les  mou- 
vements actifs  du  fœtus  continuèrent  jusqu'au  onzième  mois,  puis 
tout  rentra  dans  le  silence  et  le  ventre  resta  gros.  En  1878,  à  la  suite 
d'un  choc  sur  le  côté  droit  du  ventre,  un  phlegmon  de  la  paroi  abdo- 
minale se  développa;  à  maturité  on  l'ouvrît,  un  (lot  de  pus  s'écoula. 
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Le  kyate  s'ulcéra  etTon  vit  sortir  de  l'eau,  puis  des  parcelles  de  chair 
fétide,  cordon,  placenta,  parties  molles.  Une  fistule  s'établit. 

En  décembre  1880,  la  jeune  femme  redeTint  enceinte.  L*utérus  se 
développa  rapidement,  refoulant  le  kyste  à  gauche.  Vbiei  Tôtat 
actuel  : 

Femme  petite,  bien  conformée.  Ventre  très  gros,  surtout  à  droite. 
Bourrelets  chéloîdiens  autour  de  Touverture  fistuleuse.  A  droite,  tu- 
meur dure  ou  kyste  fœtal,  de  16  centimètres  carrés,  dépassant  en 
haut  de  6  centimètres  la  ligne  ombilico-iliaque  et  la  ligne  blanche, 
s'étendant  profondément  dans  le  flanc  droit.  À  la  percussion,  matîté 
complète,  crépitations  osseuses  fixes.  Utérus  dévié  à  gauche,  dépas- 
sant Tombilic.  Mouvements  actifs  du  fœtus  peu  marqués;  batte- 
ments du  cœur  difficiles  à  entendre. 

Au  toucher,  col  de  primipare  ramolli  dans  le  quart  inférieur. 

Un  stylet  introduit  dans  Touverture  fistuleuse  arrive  sur  un  os  du 
crâne.  ' 

Etant  données  les  conditions  déplorables  dé  santé  de  la  malade,  la 
complication  d'une  nouvelle  grossesse,  il  y  a  urgence  à  intervenir. 
Aidé  du  D'  Cave,  le  D^  Thomas  Garaman  pratiqua  ropéraUoa  sui- 
vante le  17  juin  : 

D'abord  injection  de  morphine,  puis  chioroformisation.  Aussitôt 
endormie,  il  fit  une  incision  longue  de  15  centimètres  au-dessus  et 
au-dessous  de  Torifice  fistuleux  ;  le  kyste  fœtal  apparut  alors  gri- 
sâtre au  fond  de  l'incision  ;  très  adhérent  à  la  peau  et  au  fascia  su- 
perûcialis.  Il  essaya  sans  succès  de  décoller  avec  les  doigts.  Prenant 
alors  la  lèvre  droite  avec  une  pince,  il  se  mit  à  la  disséquer  lente- 
ment au-dessous ,  dans  toute  sa  longueur.  Une  hémorrhagie  se  dé- 
clara et  il  fut  forcé  de  saisir  toute  la  paroi  en  masse  avec  des  pinces 
hémostatiques  pour  Tarrôter.  Il  pansa  ensuite  la  plaie  avec  de  la 
charpie  phéniquée.  Quelques  Jours  plus  tard  il  commença  à  détruire 
la  paroi  kystique  au  moyen  du  caustique  Filhos.  Le  15  juillet,  les 
eschares  tombèrent,  laissant  à  nu  de  nombreux  os  enchevêtrés,  et 
dès  le  lendemain  il  commença  l'extraction  et  retira  peu  a  peu  la  plu- 
part des  os  du  squelette. 

Le  2  septembre,  la  femme  Testu  accoucha  d'un  enfant  qui  mourut 
quelques  heures  après  sa  naissance.  Les  suites  de  couches  furent 
normales.  La  plaie  kystique  se  mit  à  bourgeonner^  et  aujourd'hui  la 
plaie  est  cicatriséCé  Ad.  0« 


VARIETES 


PréHntation  d'initramant.  —  M.  le  D^  Oujardin-Beaumetz  pré- 
senta, au  nom  du  D' Ménière  (d'ADgers),  un  nouveau  pessaira  (sig- 
molde  élastique)  con a Iruit  sur  ses  indications  par  M.  Oalante. 


Cet  instrumeDt,  qui  rappelle  par  la  forme  le  pessaire  rigide  do 
HodgeetparrélasticiU  ceux  deMiegetde  Dumontpallier,  secompo^o 
de  deux  arcs  élastiques  de  mânie  rayon  réunis  par  deaz  branches 
parallèles  sous  deux  angles  égaux.  Le  squelette  métallique,  tout  eu 
ressort  de  montre,  est  recou?ert  d'une  coucha  de  caoutchouc  dont  le 
diamètre  varie  de  6  à  8  millimâtres  seulement. 

M.  Hénière  a  appliqué  une  trentaine  de  ces  nouveaux  pessaires 
chez  des  femmes  atteintes  de  rétroversion  utérine,  de  rétronexton, 
d'abaissement,  de  rectocële  et  en  retournant  l'instrument  dans  des 
cas d'antêOexion  etdecystocèle,  il  a  pu  constater,  après  deux  années 
d'observations,  que  son  pessaira  réunissait  tous  )  les  avantages  des 
deux  sortes  de  pesi aires  les  plus  généralement  employées  sans  en 
avoir aucoD  deaiDconvénienla. 
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DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMÉNORRHÉE, 

Par  le  D'  Aftdré  PeUt, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


INTRODUCTION.  —  DIVISION  DU  SUJET. 

Ayant  eu  roccasion  d'observer,  pendant  notre  internat  chez 
notre  excellent  maître  M.  le  D'  Gallard,  un  cas  remarquable 
de  grossesse  survenue  pendantime  période  d'aménorrhée  assez 
prolongée,  et  notre  attention  ayant  été  attirée  sur  les  difficul- 
tés que  présente  parfois  dans  des  cas  semblables  le  diagnostic 
de  la  grossesse,  nous  avons  pensé  qu'il  n'était  pas  sans  inté- 
rêt de  rechercher  comment  la  conception  pouvait  se  produire 
chez  une  femme  dont  les  règles  sont  supprimées  ou  n'ont  pas 
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fait  encore  leur  apparition,  et,  par  suite,  quels  rapports  exis- 
tent entre  l'ovulation  et  la  menstruation. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  nos  recherches  sur 
la  matière,  que  si  le  sujet  de  notre  travail  inaugural  n'est  pas 
absolument  nouveau,  du  moins  le  point  spécial  que  nous 
avons  en  vue  a  été  négligé  ou  éludé  dans  un  grand  nombre 
d'auteurs  classiques  et  n'a  inspiré  que  des  travaux  originaux 
bien  incomplets  et  bien  pauvres  en  arguments  et  en  faits  de 
quelque  valeur.  Il  nous  semble  cependant  que  c'est  là  une 
question  qui  intéresse  à  la  fois  la  physiologie,  la  médecine  et 
l'hygiène,  et  dont  l'importance  est  d'autant  plus  marquée 
qu'elle  se  rattache  plus  directement  aux  grands  et  difficiles  pro- 
blèmes de  la  propagation  de  l'espèce. 

Si  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  croire  que  notre  œuvre, 
bien  imparfaite,  puisse  venir  combler  la  lacune,  toutefois 
nous  espéronsqu'elle  apportera  quelques  documents  nouveaux 
dans  le  débat,  et  servira,  sinon  à  résoudre  le  problème,  du 
moins  à  le  poser  dans  des  termes  précis  et  véritablement  scien- 
tifiques. Nous  regrettons,  d'ailleurs,  que  le  temps  et  les  cir- 
constances ne  nous  aient  pas  permis  de  réunir  un  nombre 
plus  considérable  d'observations  et  de  dépouiller  plus  complè- 
tement les  recueils  spéciaux  publiés  à  l'étranger. 

Cette  étude  comprendra  trois  chapitres  :  dans  le  premier, 
nous  traiterons  l'historique  de  la  question  et  nous  ferons  con- 
naître l'opinion  des  divers  auteurs  ;  dans  le  second,  nous  rap- 
porterons les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  dans 
la  littérature  médicale,  ainsi  que  nos  observations  personnel- 
les et  nous  discuterons  la  valeur  des  faits  €t  l'interprétation 
qu'ils  comportent  ;  enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  abor- 
derons un  point  délicaX  de  la  pratique  médicale,  à  savoir  1a 
valeur  de  l'aménorrhée  des  j«unes  filles  relativement  à  l'apti- 
tude au  mariage  et  à  la  maternité. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTORIQUE.  —  OPINION  DES  AUTEURS. 

Si  nous  jetons  un  rapide  conp  d'œil  sur  Thistorique  de  la 
question  qui  nous  occupe,  et  si  nous*  recherchons  dans  les: 
divers  auteurs  les  opinions  émises  au  sujet  de  la  possibilité 
de  la  conception  chez  lesfemmes  aménorrhéiques,  nous  voyons 
que  le  fait  en  lui-même  est  nié  par  Hippocrate  fl),qui  dit  avoir 
constaté  que  la  femme  n'est  devenue  propre  à  la  fécondation 
qu'après  la  première  apparition  des  règles,  et  refuse  à  toute 
femme  privée  du  flux  menstruel  la  faculté  de  devenir  en- 
ceinte. 

Pline  le  natwraliste  (2)  dit,  à  propos  de  la  menstruation, que 
«  chez  quelques  femmes  elle  ne  se  montre  jamais  et  que  celles- 
«  ci  ne  peuvent  être  mères.»  Il  appuie  d'ailleurs  cette  opinion 
sur  une  théorie  inexacte  à  coup  sûr  (la  formation  du  fœtus 
parle  sang  des  règles  coagulé) ,  mais  il  reste  évident  qu'il 
avait  observé  la  stérilité  des  femmes  aménoiThéiques,  et  la 
considérait  comme  ime  loi  sans  exceptions.  Dans  ses  annota- 
tions de  l'ouvrage  de  Pline,  G.  Cuvier  pense  que  les  femmes 
qui  n'ont  pas  de  règles  sont  rarement  fécondes  ;  il  attribue 
d'autre  part  l'aménorrhée  de  la  grossesse  à  ce  fait  que  le  sang 
mperflu  ne  peut  s'écouler  à  l'extérieur,  parce  qu'il  sert  à  la 
nourriture  du  fœtus. 

Dans  son  ouvrage  De  medicahisioria^  Marcellus Donatus  (3) 
signale  comme  un  fait  curieux  la  possibilité  de  la  conception 


fl)  (Envreft  d'HippMsrate.  Trad.  Littrô,  t.  VHI  {Des  femmes  sténles)^  1853. 

(2)  Pline.  Histoire  naturelle j  liv.  Yll.  Trad.  Ajasson  de  Grandcassagne^ 
1829  ;  annotations  par  G.  Cuvier. 

(3)  MarceUi  Donatij  De  medicâ  kistoria  mirabilis   lib.  mi.,  cap.  XXIII; 
Proies  sine  menstruis  (Mantouc,  15S&). 
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chez  les  femmes  aménorrhéiques  et  en  cite  plusieurs  exemples; 
l'une  des  femmes  dont  il  rapporte  l'observation  a  été  vue  par 
lui  à  Mantouc,  ville  qu'il  habitait  à  cette  époque;  l'autre  cas 
a  été  publié  par  Victo7  ius  Trincavelius.  Nous  donnons  le  texte 
original  de  cet  intéressant  document.  «  Inter  admiranda  me- 
«  rito  conumcrari  possunt  historiœ  quarundam  mulierum,  quse 
a  cum  nunquani  menstruas  purgationes  habuerint,  nihilomi- 
«  nus  concepcrunt  et  vitales  perfectosque  partus  in  luceme  di- 
a  dere...  Mulier  quaedam  Montisbani  quae  nunquam  menstrua 
a  passa  fuit  et  tamen  peperit  duodecies  et  liberorum  adhuc 
«  nostro  tcmpore  multi  superstites  sunt.  Ita  scribit  Victorius 

«  Trincavelius Scimus  nos  in  urbe  nostramulicrem  fuisse 

a  forlem  et  audacem,  manu  promptam,iracundametpetulanti 
«  linguâ  et  ad  coutumelias  pronam,  quae  jure  optimo  virago 
«  erat  appellala,  hœc  nunquam  menstruas  purgationes  habuit 
«  et  tamen  bis  peperit,  primo  masculum,  secundo  fœmellara, 
«  ambo  optimèconformatos  et  plurima  carne  praeditos,  in  partu 
«  excrenicnti  mcnstrui  vix  tantillum  exivit  at  in  puerperio 
«  nihil  penitus  affluxit.  » 

On  voit  qUe  chez  cette  femme,  non  seulement  il  n'y  eut 
point  de  règles,  mais  que  l'écoulement  sanguin  de  l'accouche- 
ment ainsi  que  les  lochies  furent  très  peu  abondants.  C'est  une 
pai-Licularité  que  nous  retrouverons  par  la  suite  chez  un  cer- 
tain nombre  des  malades  dont  nous  avons  pu  recueillir  Tob- 
servation. 

Vers  la  fin  da  xvi®  siècle,  Laurent  Jouhert  signalait  des 
faits  analogues  et  appelait  en  outre  l'attention  sur  la  possibi- 
lité de  la  conception  chez  les  femmes  aménorrhéiques  au  cours 
de  la  lactation  ;  mais,  ainsi  que  ses  prédécesseurs,  il  n'avait 
pour  but  que  de  publier  des  faits  curieux  sans  chercher  à  en 
donner  quelque  interprétation  physiologique.  C'est  ainsi  que 
dans  un  chapitre  de  son  livre  sur  les  Erreurs  populaires  (1)  il 


(1)  Ijiarent  Joubert.  Erreurs  populaires  touchant  la  médecine  et  le  régime 
de  santé,  liv.  Il,  chap.  I.  Rouen,  1601. 
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discute  or  si  une  femnie  psut  concevoir  sans  avoir  eu  ses 
fleurs  ».  Il  rappelle  d'abord  que  «  Ton  dit  communément,  à 
propos  des  femmes  qui  n'ont  point  leurs  purgations  naturel- 
les et  par  conséquent  ne  font  point  d'enfants,  qui  ne  fleurit 
ne  graine^  »  mais  il  déclare  que  le  contraire  est  bien  possible 
et  il  en  rapporte  un  exemple.  «  Ainsi,  dit-il,  j'entends,  qu*une 
damed'auprès  deToulouse,  decomplexion  joyeuse  et  gaillarde, 
a  eu  dix-huit  enfants,  que  mâles,  que  femelles,  sans  avoir  eu 
jamais  autre  perdement  que  celui  de  l'enfantement.  Je  l'ai 
appris  de  M"®  la  maréchale  de  Môntluc,  qui  dit  avoir  une  voi- 
sine de  même.  r> 

Plus  loin,  c'est  au  sujet  des  nourrices  qui  deviennent  encein- 
tes de  nouveau,  au  cours  de  l'allaitement,  sans  que  les  règles 
se  soient  pour  cela  montrées,  qu'il  ajoute  :  «  Il  peut  aussi  ad- 
venir que  la  femme  ne  lèvera  point  de  gésine  qu'elle  ne  soit 
rengrossée.  Ainsi,  elle  aura  conçu  deux  fois  sans  avoir  eu  ses 
fleurs>  c'est-à-dire  versé  au  dehors  le  superflu  de  mois  en  mois 
et  pourra  continuer  ainsi  toute  sa  vie,  étant  toujours  ou  en- 
ceinte, ou  nourrice,  ou  en  gésine.  » 

Vers  la  même  époque  (1781),  Themmen  soutenait  brillam- 
ment devant  la  Faculté  de  Leyde  une  thèse  inaugurale  (1), 
dans  laquelle  on  trouve  exposée  d'une  façon  remarquable  la 
théorie  physiologique  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation. 
Dans  un  passage  sur  lequel  nous  aurons  à  ré  venir  plus  tard, 
il  dit  que  l'on  a  observé  quelques  femmes  ayant  pu  devenir 
enceintes  sans  avoir  jamais  eu  leurs  mois.  Pour  sa  part,  il  en 
a  «  connu  trois  :  la  première  était  mère  d'un  garçon  et  avait 
eu  deux  fausses  couches  ;  l'autre  avait  mis  au  jour  deux 
garçons  et  une  flUe  ;  la  troisième  avait  eu  une  fille.  »  H 
se  range  d'ailleurs  à  l'opinion  de  Van  Stoieten,  regardant 
comme  stériles  les  fenunes  qui  n'ontpasparlamatrice  au  moins 
un  écoulement  blanc  périodique.  Nous  verrons  plus  loin,  lors- 


(1)  Themmen.  «  De  nunHbus  ex  materia  quadam  pecuiiari  opariis  sécréta 
oriundU  ».  Leyde.,  1781.  —  Trad.  par  Chéreau^  in  Gax.  hebd,,  11  juin  1875. 
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que  nous  chercherons  à  donner  une  interprétation  des  faits, 
ce  qu'il  faut  penser  de  cette  théorie. 

En  1787,  Stark  en  Allemagne  rapportait  (1)  plusieurs  obser- 
vations analogues,  mais  sans  discuter  le  fait  en  lui-même.  Il 
faut  d'ailleurs  reconnaître  que  les  observations  qu'il  publie 
manquent  de  détails  cliniques  et  de  précision,  ainsi  que 
Ton  pourra  s'en  assurer  par  la  traduction  que  nous  reprodui- 
sons textuellement. 


Observation  I  (de  Stark^  1787). 

Une  femme  de  58  ans,  veuve  depuis  22  ans*  eat  5  enfants  peadanl 
dix-sept  ans  de  mariagei  et  pendant  toui  ce  temps  elle  ne  fut  jamais 
réglée. 

Jeune  ûlle,  elle  avait  eu  ses  règles,  mais  elles  ne  paraissaient  qu^en 
hiver  et  jamais  en  été.  Toujours  elle  s'était  trouvée  en  parfaite  santé, 
sans  aucun  dérangement.  Les  six  dernières  années  seulement  elle  a 
été  malade  ;  elle  a  eu  des  crampes  et  des  attaques  d* hystérie. 

Les  accouchements  furent  toujours  heureux.^ 

Observation  II  (du  même  auteur}. 

Je  puis  encore  citer  Tobservationd^une  jeune  femme  bien  portante, 
n'ayant  jamais  eu  ses  règles  à  26  ans,  époque  à  laquelle  elle  se  maria. 
Après  son  mariage,  elle  devint  enceinte  et  accoucha;  Tenfant  fut  al- 
laité par  elle.  Pendant  un  an,  elle  n6  vit  point  encore  ses  règles. 

Au  bout  de  ce  temps  elle  redevint  enceinte,  mais  cette  fois  elle  fit 
une  fausse  couche  et  mourut. 

Dans  son  Traité  de  médecine  légale  (2),  Capwron  traite  la 
question  gui  nous  occupe  à  un  point  de  vue  spécial,  mais ibur- 


(1}  stark.  Dea  grossesses  survenues  en  Vabsenee  de  la  menstmation.  lo 
Arch.  fur  die  Geburtshùlfe.  léna,  1787. 

{t)  Caparon.  La  médedfie  légale  reiaiive  à  fart  des  aeeauchemenie.  Paris, 
1821. 
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nit  des  indications  très  précises  sur  la  possibilité  de  la  con- 
ception au  cours  de  Taménorrhée. 

«  Quant  à  ce  qui  regarde  la  menstruation,  écrjt-il,  il  s*en 
faut  bien  qu'elle  soit  absolument  nécessaire  et  indispensable 
pour  la  fécondité  ;  s'il  en  était  ainsi,  on  ne  verrait  jamais 
devenir  mères  que  les  fenunes  sujettes  à  cette  excrétion  pério- 
dique et  toutes  les  autres  seraient  nécessairement  stériles. 
Cependant  il  est  de  fait  qu'on  a  plusieurs  fois  observé  le  con- 
traire :  Brassavole  rapporte  avoir  connu  des  paysannes  qui 
n'avaient  jamais  eu  leurs  règles,  très  saines  d'ailleurs,  et  qui 
avaient  eu  des  enfants;  enfin  Stalpart-Van^Deroiel  dit  avoir 
vu,  à  la  Haye,  la  fenune  d'un  tailleur  dans  le  même  cas,  la- 
quelle accouchait  tous  les  ans,  et  jouissait  d'une  parfaitesanté.» 
n  mentionne  encore  les  faits  de  Laurent  Joubert  et  de  Tren- 
cavel,  que  nous  avons  rapportés,  puis  il  ajoute  :  «  Que  penser 
d'après  ces  observations  de  ceux  qui  veulent  refuser  la  fécon- 
dité aux  fenunes  qui  ne  sont  point  assujetties  à  l'écoulement 
périodique  des  menstrues  ?  » 

Nous  trouvons  dans  la  Physiologie  de  Burdach  (1),  profes- 
seur à  ITJniversité  de  Kœnigsberg,  un  passage  dans  lequel  il 
signale,  en  peu  de  mots,  lapossibilité  du  fait  que  nous  étudions 
et  qu'il  considère  comme  une  rare  anomalie  ;  «  Comme  la 
menstruation  consiste  en  une  exaltation  de  l'activité  des  or- 
ganes génitaux,  elle  apparaît  aussi  comme  signe  et  condition 
de  la  faculté  génératrice  chez  la  femme.  Elle  et  celte  faculté 
sont,  généralement  parlant,  en  raison  directe  l'une  de  l'autre,  et 
c'est  toujours  par  l'effet  d'une  exception  à  la  règle  générale 
qu'une  femme  qui  n'a  point  ses  menstrues  jouit  de  la  fécon- 
dité. > 

Dans  une  séance  de  la  Société  médicale  de  Westminster,  le 
15  janvier  1839,  le  D""  Earrison  (2)  demandait  à  ses  collègues 


(I)  Burdach.  Traité  de  pkyHùlogkt  trad.  Jourdan,  1837, 
(S)  In  Lancet^  1839. 
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si  aucun  des  membres  de  la  Société  ne  connaissait  un  fait 
dans  lequel  une  mère  de  plusieurs  enfants  n*eût  jamais  été 
réglée;  pour  sa  part,  il  en  connaissait  un  exemple.  Il  ne  donne, 
du  reste,  aucun  détail  plus  explicite. 

Dans  le  remarquable  mémoire  de  Négrier  (d'Angers)  (1) ,  si 
Ton  trouve  une  savante  étude  de  la  physiologie  de  la  ponte 
ovulaire  et  de  son  influence  sur  la  menstruation,  théorie  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir  dans  un  autre  chapitre  de  ce 
travail,  on  ne  relève,  par  contre,  qu'une  courte  allusion  au  su- 
jet spécial  qui  nous  occupe  ;  il  admet  comme  une  très  rare 
exception,  signalée  par  plusieurs  auteurs,  le  fait  de  la  fécon- 
dation de  femmes  qui  n'ont  jamais  été  réglées.  Il  semble  même 
être  d'acord  avec  Desormeaux  pour  «  rejeter  un  certain  nom- 
bre d'histoires  de  femmes  qui  n'ont  été  réglées  que  pendant  la 
gestation  ».  Il  pense  que  les  observateurs  n'ont  peut-être  pas 
apporté  dans  l'étude  de  semblables  anomalies  toute  la  précision 
et  toute  la  minutieuse  attention  indispensables  en  pareille 
matière.  Cependant  ,il  rapporte  lui-même  une  observation 
(voy.  obs.  X)  de  conception  chez  une  femme  aménorrhéique, 
ayant  eu  pendant  les  trois  premiers  mois  de  sa  grossesse  un 
suintement  sanguin  périodique  au  niveau  des  organes  gé- 
nitaux. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1858  (2) ,  il  relate  éga- 
lement deux  exemples  (voy.  obs.  XI  et  XII)  de  fécondation 
pendant  l'aménorrhée  de  la  période  de  lactation.  Il  croit,  d'ail- 
leurs, que  les  excitations  sexuelles  ont,  chez  les  femmes  qui 
allaitent,  une  grande  influence  sur  la  maturation  des  vésicules 
ovariennes,  car  «  l'expérience  démontre  que  les  nourrices 
actives  et  chastes  restent  infécondes  jusqu'à  ce  que  lasécrétion 
lactée  ait  perdu  son  énergie  ». 


(1)  Négrier  (d'Angers).  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  les 
ovaires  dans  Pespèce  humaine ,  considérés  spécialement  sous  le  rapport  de  leur 
influence  dans  la  menstruation,  1840. 

(2)  Du  même.  Recueil  de  faits  pour  servir  à  Vhistoùre  des  ovaires  et  des 
affections  hystériques  de  la  femme,  1858. 
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En  1842,  Brierre  de  Boismont  (1),  dans  son  ouvrage  sur  la 
menstruation,  discute  plus  complètement  la  question.  11  re- 
marque que  si  l'on  s'en  rapporte  à  l'immense  majorité  des  cas 
que  Ton  observe,  il  ne  semblerait  pas  douteux  que  la  men- 
struation est  le  prototype  de  la  parturition,  et  que  la  femme 
n'est  apte  à  concevoir  que  si  elle  est  réglée  ;  il  reconnaît  ce- 
pendant que  cette  proposition  a  été  discutée  et,  qu'en  fait,  il 
existe  un  certain  nombre  d'exceptions  à  la  règle  qu'on  serait 
tenté  d'établir.  Ainsi  :  Pierre  Franck,  à  Pavie,  a  traité  une 
femme,  non  réglée,  et  qui  a  mis  au  monde  trois  enfants; 
chez  cette  femme,  les  couches  n'étaient  pas  suivies  d'écou- 
lement  lochial.  Kahléis  parle  d'une  femme  qui  n'eut  ses 
règles  qu'après  trois  grossesses  normales  ;  et  Kleemann  a  ob- 
servé une  autre  femme  qui,  mariée  à  27  ans,  ne  fut  réglée 
qu'après  avoir  eu  huit  enfants  :  les  règles,  dans  ce  cas,  conti- 
nuèrent normales  jusqu'à  54  ans. 

Brierre  de  Boismont  parle  encore  de  plusieurs  jeunes  filles 
devenues  mères  avant  l'apparition  première  des  règles,  et  men- 
stniées  régulièrement  après  leur  grossesse;  mais  ces  faits  nous 
semblent  peu  probants  dans  l'espèce,  et  nous  ne  tiendrons 
pas  compte  d'un  certain  nombre  d'autres  observations  ana- 
logues dans  la  suite  de  ce  travail.  11  nous  semble,  en  effet,  que 
Ion  peut  admettre,  dans  des  cas  semblables,  que  les  rappro- 
chements sexuels  ont  eu  lieu  avant  la  maturation  du  premier 
ovule,  et  que  celui-ci  a  été  fécondé  lors  de  la  rupture  de  la 
vésicule  de  de  Graaf  qui  le  renfermait  ;  on  a  dès  lors  affaire 
à  une  grossesse  dès  la  première  ponte  ovarienne  et  non  pas 
à  une  conception  dans  le  cours  de  Taménorrhée. 

C'est  ainsi,  du  reste,  que  l'a  entendu  et  fort  bien  exprimé 
le  D' Godefroy,  professeur  d'accouchements  à  l'École  prépara- 
toire de  médecine  de  Rennes (1).  «Si,  dit-il, la  plupart  des 


(\)  Brierre  de  BoUoiodI.  De  la  mè/utruation  dans  ses  rapports  physioio» 
giques  et  pathologiques .  Paris,  1842. 

(2)  Oodefroy.  Remu  de  thérapeutique  médieo^hirurgicale.  Paris,  1869^ 
p.  289. 
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femmes  qui  n'ont  pas  encore  été  réglées  sont  stériles,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  l'absence  d'ovules  à  maturité,  puis- 
que c'est  la  maturité  de  Tovule  qui  détermine  la  fluxion  san- 
guine de  l'appareil  génital  dont  l'écoulement  sanguin  n'est 
que  la  conséquence,  cependant  on  voit  assez  souvent  des  jeu- 
nes filles  devenir  enceintes  avant  d'avoir  été  menstruées. 
Dans  ce  cas,  les  règles  étaient  sur  le  point  de  paraître,  tout 
l'organisme  était  disposé  pour  leur  première  éruption,  un  ou 
plusieurs  ovules  étaient  arrivés  à  maturité  ;  aussi  après  l'ac- 
couchement les  règles  reparaissent  comme  chez  les  autres 
femmes.  Ces  faits,  ajoute  Godefroy,  prouvent,  ce  qui  est  connu 
depuis  longtemps,  que  l'écoulement  menstruel  n'est  pas  le 
phénomène  principal  de  l'aptitude  à  la  fécondation,  qu'il  n'est 
qu'un  épiphénomène,  et  qu'il  faut  remonter  jusqu'à  l'ovaire 
pour  trouver  la  preuve  de  la  puberté  confirmée.  » 

Qu'on  nous  pardonne  cette  digi'ession  qui  vient  interrompre 
l'étude  historique  que  nous  avons  entreprise,  mais  il  nous  a 
paru  qu'il  valait  mieux  dès  l'abord  nous  expliquer  sur  ce  point 
spécial  et  faire  savoir  pourquoi  nous  éliminions  de  notre  tra- 
vail tous  les  faits  de  grossesse  survenue  avant  l'apparition  des 
règles,  lorsque  la  menstruation  régulière  a  suivi  l'accouche- 
ment. 

Brierre  de  Boismont  rapporte  également,  pour  étayer  la  doc- 
trine qu'il  défend,  deux  intéressantes  observations  que  Ton 
trouvera  plus  loin  (voy.  obs.XVII  etXVIIIjet  qui  démontrent 
d'une  façon  péremptoire  la  possibilité  de  la  fécondation  de  la 
fenune  aménorrhéique.  Il  fait,  d'ailleurs,  très  judicieusement 
observer  qu'il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  faits,  à  l'exem- 
ple de  Roussel  et  à'Emmett^  que  la  menstruation  n'est  pas  une 
fonction  primordiale  de  la  femme  et  qu'elle  n'est,  sans  doute, 
que  le  résultat  de  la  civilisation  empêchant  la  femme  de  se 
livrer  au  plaisir  de  l'amour,  aussitôt  que  ce  besoin  se  fait  sentir  ; 
il  se  refuse  à  admettre  que,  primitivement,  la  femme  ne  devait 
pas  être  réglée,  ainsi  que  les  femelles  des  diverses  espèces 
animales.  Il  voit,  au  contraire,  dans  un  certain  nombre  de 
phénomènes  locaux  et  généraux  plus  ou  moins  périodique- 
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ment  présentés  par  les  deux  femmes  dont  il  rapporte  Thistoire, 
et  sur  lesquels  nous  insisterons  plus  tard,  la  preuve  d'un  effort 
de  la  nature  pour  établir  la  menstruation,  fonction  normale 
de  la  femme  adulte  bien  constituée.  «  Ce  n'est,  dit-il,  qu'excep- 
tionnellement que  les  règles  peuvent  manquer  et  la  femme 
concevoir;  encore  trouve- t-on  le  plus  souvent  quelques  sym- 
ptômes d'une  ébauche  de  périodes  cataméniales.  » 

Quoique  moins  explicite,  et  peut-être  moins  frappé  de  Tim- 
portance  des  faits  de  cet  ordre,  Coîomhat  [\)  mentionne,  comme 
nne  curieuse  anomalie,  la  grossesse  survenant  au  cours  de 
Faménorrhée...  «  Parmi  les  causes  de  stérilité,  écrit  cet  auteur, 
la  plus  certaine  et  Tune  des  plus  ordinaires  est  sans  contredit 
ïabsence  et  l'irrégularité  de  la  menstruation.  Quoique  nous 
ayons  rapporté  quelques  exemples  de  femmes  qui  ont  conçu 
lors  même  qu'elles  n'avaient  jamais  été  réglées,  et  de  quelques 
autres  qui  ne  l'avaient  été  que  pendant  leur  grossesse,  il  n'en 
résulte  pas  moins,  malgré  ces  faits  extrêmement  rares,  que  Té- 
coulement  menstruel  ne  soit  l'indice  le  plus  sûr  de  l'aptitude  à 
la  conception.  »  Et  plus  loin  :  «  La  véritable  menstruation  ne 
commence  qu'à  l'époque  où  la  jeune  flUe  peut  devenir  mère  et 
cesse  lorsque  la  femme  perd,  avec  ses  charmes,  le  privilège  de 
concevoir.  La  menstruation  est  donc  une  fonction  physiologique 
qui  caractérise  la  période  où  la  fenome  jouit  de  la  faculté  re- 
productive. Celles  qui  n'éprouvent  pas  la  révolution  men- 
struelle sont  rarement  fécondes.  » 

U  relate  en  peu  de  mots  l'histoire  d'une  jeune  femme  non 
réglée,  mariée  depuis  plusieurs  années  et  qui  a  mis  au  monde 
un  enfant  bien  portant.  11  reconnaît  d'ailleurs  que  les  annales 
delà  science  fournissent  plusieurs  observations  analogues,  et 
que  Rondellet^  Zacchias  et  Fod&é  ont  rapporté  des  faits  sem- 
blables. 

Pour  Dubois  (2) ,  la  menstruation  joue  un  rôle  important 


(1)  Colombat.  Traité  complet  des  maladies  des  femmes  et  de  Vhygxènedi 
le»  texe*  Pmt\»,  1843. 
(^  Dubois.  Traité  daccouchemenis.  Parls^  Î9\9, 
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Ah$^m  l/r*  tou^tiou»  u/:uïihlfiîi  de  U  femme  cl  est  eDtièrement 
Vihtkht  tutfi*itii iiiou  de  *e*  onranes  sexuels;  cepeDdant,  il 
r^A'/tnuaM  /{ue  ^^n  phénomène  apparent,  c'est-à-dire  le  flux 
uu'jtninnili  {l'riit  manquer  dans  certains  cas,  sans  que  pour  cela 
la  UrÀfiuhiiUiU  devienne  im[iOs»ible.  «  Le  plus  souvent,  dit-il, 
l/r)t  femm^?^  non  r('^i;y*At%  ont  été  stériles,  mais  plusieurs  sont 
(h*yt*m\t*M  mhr(*M.  Chez  la  plupart  de  ces  dernières,  l'absence 
(\f*M  v(*m\**%  a  été  pennanente  ;  elle  avait  précédé  et  elle  a  suivi 
la  fécondation*  Chez  quelques  autres,  leur  apparition  a  eu 
li^ru  |Kiur  la  première  fois  à  la  suite  de  plusieurs  grossesses.  > 
Il  fMt  vhtiwhd  d'ailleurs  à  donner  aucune  explication-  de  ces 
t'iilH  cxcrtptionnelH. 

W.  Taylor^  de  Philadelphie  (1),  tout  en  admettant  conune 
(f  lU)  fait  phyHiologique  reconnu  par  les  médecins,  que  la 
roiicnptioii  ne  peut  avoir  lieu  avant  la  menstruation  »,  se  voit 
(•.i'p<Mnlaiit  forcé  de  convenir  qu'il  existe  quelques  casdefemmes 
(|ul  dnvicMinont  mères  sans  avoir  été  réglées  auparavant.  Il 
p('tiH(),  (l'iiiUeurH,  avec  raison  selon  nous,  que  dans  les  obser- 
vatlouH  do  co  genre,  où  la  menstruation  régulière  est  signalée 
apnNw  racrouchomont,il  ne  s'agit  réellement  pas  d'une  concep- 
tion pondant  l'aménorrhée.  «  En  effet,  dit-il,  ces  femmes  ont 
conru  nu  moment  où  la  menstruation  allait  s'établir,  et  les 
n'^glos  HO  sont  montrées  ensuites régulières  après  la parturition 
ot  rullHitomcnl,  » 

Il  rolulo  on  outtH>  une  intéressante  observation,  dont  on  trou- 
vora  plus  loin  la  traduction  (voy.  obs.  XXIII),  relative  à  un 
oas«  qu'il  qualitlo  «  dVxcoptionnel  dans  les  Annales  de  lagyné* 
oologio  *»  do  grosî^essc  Csliex  une  jeune  £Qle  non  réglée,  avec 
porsislauco  do  Tîmiénorrhée  après  les  couches. 

VkmxMl  \^\  nprès  avoir  examiné  les  diverses  causes  de 


vU  W.  Tl^lor.  ,Piai»delphie,  19«oAt  ISSS.^  Santt  JM».  JTctf. 
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Taménorrhée,  pose,  comme  règle  générale,  que  les  femmes  at- 
teintes même  d'aménorrhée  simple  sont  inaptes  à  concevoir, 
n  reconnaît  cependant  que  cette  règle  n'est  pas  absolue,  et 
qu'on  cite  quelques  rares  exemples  tendant  à  l'infirmer,  entre 
autres  celui  d'une  femme  qui  put  être  mère  de  trois  enfants 
sans  qu'elle  eût  jamais  été  réglée  ou  qu'il  se  fût  produit  chez 
elle  aucun  écoulement  supplémentaire. 

Plus  loin,  Churchill  dit  encore  que  la  suppression  soudaine 
des  règles  doit  être  considérée  comme  un  obstacle,  au  moins 
momentané,  à  la  conception,  et  qu'il  n'y  a  que  de  rares  excep- 
tions à  cette  loi. 

Pour  Aran(l),  au  contraire,  les  exceptions  sont  fréquentes, 
et  peut-être  va-t-il  trop  loiui  lorsqu'il  écrit  dans  ses  leçons 
cliniques,  que  des  femmes  très  mal  réglées  et  même  qui  ne 
Font  jamais  été  ont  souvent  des  enfants  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Il  rapporte  d'ailleurs  une  observation,  bien  connue, 
d  une  femme  aménorrhéique  et  qui  n'a  jamais  été  réglée  que 
pendant  ses  grossesses. 

Nous  trouvons,  dans  l'ouvrage  de  Nonat  et  Linas(2),\ine 
discussion  un  peu  plus  complète  des  faits,  mais  elle  nous  pa- 
raît, par  certains  côtés,  empreinte  d'une  naïveté  surprenante. 
Après  avoir  rappelé .  qu'il  existe  dans  la  science  un  certain 
nombre  d'obsei-vations  prouvant  que  l'absence  de  la  menstrua- 
tion se  concilie  parfois  avec  une  conformation  normale  des 
organes  génitaux  et,  par  suite,  selon  quelques  auteurs,  avec 
Taptitude  à  la  fécondation,  ils  croient  devoir  faire  de  pruden- 
tes réserves.  La  plupart  des  faits  publiés  leur  semblent  enta- 
chés d'une  grave  erreiu»,  en  ce  que  les  auteurs  qui  les  ont 
recueillis  ont  confondu  l'absence  de  Thémorrhagie  menstruelle 
avec  l'absence  de  la  fonction  de  menstruation. 

a  11  est,  en  effet,  disent  ils,  de  la  plus  haute  importance 


(i)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  fuiérus  et  de  ses  annexes, 
1858. 
(2)  Nonat  et  Linas.  Traité  des  maladies  de  r utérus  et  de  ses  annexes,  1860. 
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d'établir  une  distinction  complète  entre  Tabsence  absolue  de 
Tovulation  et  la  simple  absence  ou  suppression  des  menstrues  : 
Tovulation  est  ime  fonction  ;  le  flux  menstruel  n'est  qu'un 
phénomène  extérieur  et  accessoire  de  cette  fonction.  L'hémor» 
rhagie  menstruelle  peut  manquer,  alors  que  tous  les  autres 
phénomènes  primordiaux  et  essentiels  de  la  menstruation  s'ac- 
complissent. 

«  Dans  ces  cas,  la  fécondation  est  possible  et  s'effectue  le 
plus  souvent,  bien  que  les  femmes  n'aient  pas  leiu*s  règles. 
Mais  noiM  ne  croyons  pas  que  la  fécondation  puisse  avoir  lieu 
lorsque,  à  l'absence  des  règles,  s'ajoute  l'absence  des  autres 
phénomènes  locaux  ou  généraux  de  l'ovulation,  c'est-à-dire 
lorsque  la  fonction  principale  et  nécessaire  des  ovaires  est 
supprimée.  » 

Personne  n'a  jamais  eu,  que  nous  sachions,  la  prétention  de 
prouver  le  contraire,  et  si  l'on  a  signalé  l'absence  des  règles 
dans  les  diverses  observations  publiées,  on  n'a  pas  cru  néces- 
saire de  mentionner  que  la  ponte  d'un  ovule  avait  dû  néan- 
moins avoir  lieu,  le  fait  se  trouvant  surabondamment  démon- 
tré par  l'existence  même  de  la  grossesse  ;  aucun  auteur  n'a 
songé  à  admettre  la  possibilité  d'une  conception  sans  la  présence 
d'un  ovule  fécondé  dans  l'utérus  ! 

Nonat  et  Linas  pensent  d'ailleurs,  avec  raison,  que  si  le  dé- 
faut ou  la  suppression  du  flux  menstruel  est  compatible  parfois 
avec  la  fécondation,  c'est  là,  néanmoins,  une  condition  peu 
favorable  à  Taccomplissement  de  cet  acte. 

Dans  une  réunion  de  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg, 
en  mars  1820,  James  Voung{l]  rapporta  plusieurs  cas  de  fem- 
mes qui,  dans  l'espace  de  dix  à  douze*  ans,  n'ont  été  réglées 
qu'une  ou  deux  fois  et  ont  néanmoins  donné  le  jour  à  six  ou 
huit  enfcints.  Il  mentionne  particulièrement  les  deux  faits  sui- 
vants : 


(I)  Juillet  Yottny.  Tr.  Êdmb.  oM.  Socwfy  (1809>7i)^  t.  II,  p.  74, 1872. 
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Obsbwatioii  m  ((to  James  Young). 

i»  }iiM  ]^,_  se  maria  le  10  septembre  1859;  elle  fut  réglée  dans  le 
courant  d'octobre,  mais,  depuis  lors,  n'a  plus  revu  ses  règles  (juin 
1870\  et  a  actuellement  6  enfants  bien  portants. 

2«  M™«  J...,  mariée  en  janvier  1866,  n'a  eu,  depuis  lors,  ses  règles 
qae  3  fois  (juin  1870]  et  a  eu  9  enfants,  dont  7  sont  vivasts. 

Le  D*"  Young  fait  remarquer  que,  chez  ces  deux  femmes,  les 
règles  étaient  régulières  avant  le  mariage.  Il  est  d'ailleurs  re- 
grettable que  le  manque  de  détails  sur  l'état  général  et  sur 
rintégrité  plus  ou  moins  complète  des  organes  g^'uitaux  enlève 
à  ces  deux  faits  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

Dans  la  même  réunion,  le  D'  Keiller  fit  observer  que  Fon 
doit  admettre,  avec  la  généralité  des  auteurs,  qu*il  peut  se 
produire  une  ponte  ovulaire  sans  qu'il  y  ait  d'hémorrhagie 
utérine;  il  ne  donna  du  reste  aucune  interprétation  du  phé- 
nomène. 

En  18T3,  Barkcr,  dans  un  travail  (1)  où  il  cherche  à  déter- 
miner jusqu'à  quel  âge  la  femme  peut  concevoir,  arrive  à 
conclure  que  la  menstruation  n'est  pas  indispensable  pour  la 
conception.  Il  cite  un  certain  nombre  d'exemples  de  grossesses 
tardives,  et  entre  autres  celui  de  Sarah,  femme  d'Abraham,  qui 
devint  enceinte  à  quatre-vingt-dix  ans  (?).0n  peut  reprocher  sur- 
tout à  l'auteur  de  ne  pas  indiquer,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  qu'il  mentionne,  si  les  règles  avaient  cessé  avant  la 
conception. 

Pour  Courty  (2),  la  ponte  ovulaire  peut,  dans  des  cas  très 
rares,  se  produire  lorsque  la  menstruation  fait  défaut,  et  il 
pense  que  «  certaines  modifications  dans  la  structure  de  Futé- 
rus,  dans  l'activité  de  sa  vie  locale,  de  sa  fluxion,  desonhyper^ 
bémie.  de  sa  contractilité,  peuvent  s'opposer  à  Fhémorrha^ie 

(1;  Iq  Philadelph.  medic.  Times,  1873. 

(S)  Coarty.  TraiÉé  praHqw  des  maludies  de  VuUrutf  de  i^waire  et  des 
trompes,  2«  édit.,  1872. 
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utérine,  subordonnée  à  Fovulation  :  la  conception,  dans  ces 
cas,  est  possible  »,  et  il  en  a  observé  quelques  exemples.  C'est 
ainsi  qu'il  a  vu  une  fenune,  mère  de  plusieurs  enfants,  qui 
n'était  réglée  que  pendant  ses  grossesses.  Il  rappelle  égale- 
ment que  Rondelîet,  chancelier  de  l'Ecole  de  Montpellier,  a 
connu  une  fenmie  de  Montauban  ayant  accouché  douze  fois, 
sans  avoir  jamais  été  réglée,  et  que  Flechner,  Barhieri  et 
Elsèasser  ont  observé  chacun  un  cas  analogue.  (Voy.  obs.XIX 
et  VIII.) 

a  Cependant,  dit  Courty,  il  faut  convenir  que  cette  absence, 
dite  physiologique,  des  règles  est  accompagnée  le  plus  souvent 
d'infécondité.  On  ne  saurait  donc,  lorsqu'on  est  consulté  pour 
un  cas  de  ce  genre,  accompagner  de  trop  de  réticences  une  affir- 
mation qui  ne  peut  se  baser  sur  l'examen  complet  d'organes 
inaccessibles  à  nos  investigations.  » 

Dans  son  Traité  des  accouchements,  Ca^eawa?(l),  tout  en  su- 
bordonnant directement  l'hémorrhagie  menstruelle  au  phéno- 
mène de  la  ponte  ovulaire  périodique,  reconnaît  que  parfois 
les  règles  peuvent  manquer  sans  que  la  marche  régulière  du 
travail  ovarien  soit  en  rien  suspendue  ;  il  en  conclut  que  «  se 
fonder,  pour  nier  l'aptitude  à  la  fécondation,  sur  la  non  appa- 
rition des  règles,  serait  s'exposer  à  de  nombreuses  déceptions. 
C'est  ainsi,  dit-il,  que  l'on  trouve  dans  la  science  de  nombreux 
exemples  déjeunes  filles  devenues  enceintes  avant  d'avoir  eu 
leurs  règles,  et  de  femmes  qui  ont  conçu  malgré  une  suppres- 
sion qui  durait  déjà  depuis  plusieurs  mois.  » 

Le  professeur  Sahoia  (de  Rio  de  Janeiro)  envisage  également 
dans  son  Traité  d'accouchements  (2)  les  rapports  de  la  men- 
truation  avec  la  fécondation  et  reconnaît  que,  s'il  est  vrai  que 
la  menstruation  soit  l'indice  extérieur  de  l'aptitude  aux  fonc- 
tions de  la  génération,  il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  cette 


(1)  Cazeauz.  Traité  tkéoriqiui  et  pratique  de  Tort  des  accouchements»  Paris, 
1877. 

(2)  y.  Saboia.  Traité  théorique  et  pratiqt^e  de  la  science  et  de  Fart  des 
accouchements^  1873* 


LA  CO^GKFriÔN  AU  COURS  DB  L'AUÉNOnnHÉE.  177 

aptitude  cesse  lorsque  les  règles  viennent  à  être  supprimées. 
La  menstruation,  qu'il  considère  comme  un  phénomène  sim- 
plement concomitant  de  l'ovulation,  peut,  par  exception,  ne  pas 
se  manifester,  sans  que  pour  cela  la  femme  devienne  toujours 
stérile.  «  A  Tappui  de  cette  dernière  assertion,  écrit-il,  il  ne 
manque  pas  de  faits  relatifs  à  des  femmes  qui,  n'ayant  jamais 
été  réglées,  ont  pu  toutefois  concevoir,  ou  qui,  ne  Tayant  été 
qu'à  de  longs  intervalles,  sont  devenues  grosses  au  milieu  de 
chacun  d'eux.  » 

Il  mentionne,  d'après  le  professeur  Feijo,  l'histoire  d'une 
dame  chez  laquelle  la  menstruation  ne  se  manifestait 
que  de  sept  en  sept  ans,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  de  con- 
cevoir durant  ces  divei'ses  périodes,  et  rappelle  que  Everard 
Home^  Haller  et  P.  Dubois  ont  cité  quelques  observations  de 
femmes  qui  n'ont  été  réglées  qu'après  les  premiers  accouche- 
ments, ou  qui,  sans  l'être,  ne  continuaient  pas  moins  de  con- 
cevoir et  d'enfanter. 

M.  de  Sinéty  (I)  insiste  peu  sur  les  rapports  de  l'aménor- 
rhée avec  la  stérilité  ;  partisan  convaincu  de  la  théorie  de  la 
disjonction  entre  les  phénomènes  de  l'ovulation  et  ceux  de  la 
menstruation,  il  ne  peut  se  montrer  très  surpris  qu'une  femme 
non  réglée  soit  apte  à  concevoir.  S'il  reconnaît  que  l'aménor- 
rhée, permanente  ou  transitoire,  est  presque  toujours  en  rap- 
port avec  une  affection  plus  ou  moins  grave,  il  constate  aussi - 
qu'elle  peut  cependant  se  rencontrer  avec  un  état  de  santé 
satisfaisant  :  il  en  donne  conune  preuve  deux  observations  de 
grossesse  survenue  dans  de  semblables  conditions. 

L'une,  due  à  Lœvy^  est  relative  à  une  femme  de  31  ans, 
ayant  accouché  six  fois,  sans  avoir  jamais  eu  ses  règles,  qui 
débutèrent  à  cet  âge. 

L'autre  est  empruntée  à  Beigel  (2).  Nous  sommes  remonté 
à  la  soiu'ceet  nous  en  donnons  ici  la  traduction. 


(t)  De  Sinéty.  Mati'Ml pratique  de  gynécologie,  Paris,  1879. 
(2)  Beigel.  Die  Krankheiten  des  weiàlichejt  Geschiechtes,   t.  !•  Erlaogen^ 
1874. 
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0B6BRTATI0N  IV  (de  Belgel,  U  I,  p.  S3Û). 

Nous  avons  observé  des  eas  où  le  flux  eataméoial  ne  8*esl  jamais 
montré,  ni  avant  le  mariage,  ni  pendant  la  grossesse  et  la  lactation, 
ni  dans  les  années  qui  suivirent. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  femme,  âgée  de  37  ans^ 
concevant  dans  le  cours  d'une  aménorrhée.  Mariée  à  19  ans,  sans 
jamais  avoir  élé  réglée,  elle  devint  enceinte  et  accoucha,  après  une 
grossesse  d'une  durée  normale,  d\m  enfant  en  parfaite  santé,  qu'elle 
allaita.  Au  moment  où  nous  la  voyons,  elle  vient  de  faire  on  nouvel 
accouchement  sans  accidents. 

Elle  n'a  jamais  été  réglée  et  cependant  elle  est  pleine  de  santé  et 
de  force. 

On  rencontre  également  des  indications  de  même  ordre 
dans  divers  traités  de  médecine  légale,  la  question  qui  nous 
occupe  intéressant  le  médecin  légiste  au  point  de  vue  des 
constatations  qu'il  peut  être  appelé  à  faire  relativement  à  Texis- 
tence  d'une  grossesse,  à  la  date  de  la  conception,  ou  encore 
dans  certains  cas  de  prévention  d'avortement.  Nous  avons 
déjà  signalé  l'opinion  émise  sm*  la  matière  par  Capiu-on;  nous 
trouvons  également  dans  l'ouvrage  de  Briand  et  Chaude  (1) 
mention  de  faits  analagues.  «  Bien  que,  disent  ces  auteurs,  la 
menstruation  soit  physiologiquement  lïûdice  de  la  faculté  de 
concevoir,  on  a  de  nombreux  exemples  de  jeunes  filles  deve- 
nues mères  avant  que  cette  évacuation  périodique  se  soit  mani- 
festée. Il  est  incontestable  aussi  que  des  fenune  peuvent  deve- 
nir mères  sans  avoir  jamais  été  réglées.  » 

Ils  citent  le  fait  de  Casper,  relatif  à  une  paysanne  alleman- 
de, âgée  de  32  ans,  non  réglée  et  très  bien  portante,  qui  avait 
eu  trois  enfants,  et  celui,  rapporté  par  Stolz,  d'une  femme 
qui  ne  fut  réglée  (ju  une  seule  fois,  et  qui  devint  enceinte 
après  plusieurs  années  de  mariage.  Elle  eut  une  couche  fort 
pénible. 


(1)  Brianc  et  Epo.  Chaude.  Manuel  complet  Je  médecine  légale.  Paris» 
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tt  Ces  anomalies,  disent-ils  en  teimiuant,  ces  caprices  de  la 
nature  doivent  être  pris  dans  certains  cas  en  bien  sérieuse 
considération.  » 

Dans  son  Manuel  de  médecine  légale,  Lutaud  (1)  insiste  sur 
le  même  sujet  et  fait  observer  que,  si  parfois  les  règles  se  pro- 
longent  plus  ou  moins  longtemps  après  le  début  de  la  gros- 
sesse, il  est  aussi  des  femmes  qui  conçoivent  avant  d'être  ré- 
glées, et  d'autres  qui  deviennent  plusieurs  fois  enceintes  sans 
l'avoir  jamais  été.  Il  conclut  avec  raison  que  la  connaissance 
de  ces  faits  et  des  nombreux  états  pathologiques  qui  peuvent 
amener  la  suppression  des  règles,  doit  montrer  le  peu  de  va- 
leui'  qu'on  doit  accorder  à  ce  signe  lorsqu'il  s'agit  de  procéder 
à  une  constatation  médico-légale  de  la  grossesse. 

Nous  avons  été  surpris,  on  le  comprendra,  de  trouver  dans 
une  autre  publication  postérieui'c  du  même  auteur  (2)  cette 
phrase  :  «  Tant  que  la  suppression  des  règles  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  morbide  et  à  aucun  signe  physique,  elle  n'a 
pas  de  gravité,  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  rendre  la 
femme  impi'opre  à  la  fécondation.  » 

Signalons  enfin  sur  le  sujet  une  leçon  clinique  de  notre 
excellent  n:iaitre.  M,  Gallard,  recueillie  par  nous  et  publiée 
dans  les  Annales  de  Gynécologie  (mars,  1882).  Nous  y  avons 
puisé  l'idée  première  de  ce  travail. 

Nous  aurions  pu  citer  encore  Un  certain  nombre  de  cas  de 
grossesses  survenues  chez  des  femmes  n'ayant  pus  d'hémor- 
rhagie  périodique  au  niveau  des  organes  génitaux,  mais  pré- 
sentant des  hémorrhagies  supplémentaires  par  diverses  voies, 
c'est-à-dire  des  règles  déviées  :  Raciborski  (3)  en  rapi)orte  une 
vingtaine  d'exemples.  Mais  il  nous  a  semblé  que  ces  faits  ne 
rentraient  pas  logiquement  dans  notre  sujet,  et  serviraient 
bien  plus  à  compliquer  la  question  qu'à  y  répandre  quelque 


(1)  Lutaiid.  Manuel  de  médecine   légale  et  de    jurisprudence    médiade. 
Paris,  18  1,  3«odit. 

(2)  Dti  même  auteur.  Précis,  des  maladies  des  fem  nés.  Paria,  i8S3* 
(â)  Raclbonski.  Traité  de  ia  menstruation,  Paris^  1868. 
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liiniière;  on  peut  d'ailleurs  considérer  que.  dans  des  cas  sem- 
blables, il  s'agit  de  femmes  anormaUment  r^gUe$^  et  non  pas 
v^;ritablenient  aniénoiThéiques. 

(A  suivre,^ 


CONTAI DUTION   A    L'hISTOIRE 

DKS  PRÉSENTATIONS  DE  LA  FACE 

CoiniiKî  la  (lit  avec  juste  raison  le  professeur  Tarnier  et 
d*autreH  inaitrcs  (;ii  ol)stétri(]ue,les  présentations  de  la  face  se 
terminent  généralement  d'une  manière  spontanée  quand  on  a 
lu  patience  d'attendre  et  qu'on  se  conforme  au  précepte  du 
profesHOur  Pajot  :  Savoir  ne  rien  faire.  Toutefois  les  irrégula- 
rilért  (lauH  cette  présent  ition  ont  parfois  des  conséquences 
trc»  graves  pour  le  fœtus  et  pour  la  mère  quand  on  temporise 
trop  longtemps.  Parmi  celles-ci,  il  faut  ranger  les  positions 
mento-postérieures  dans  lesquelles,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  le  mouvenuMit  de  rotation  ne  s'elYectue  pas  et  la 
présentation  de  la  face  dans  laquelle  le  front  occupe  le  centre 
du  bassin  (variété  frontale)  ;  ,dans  ce  cas,  la  tête  se  trouve  dans 
une  situation  intermédiaire  entre  une  présentation  du  som- 
met et  une  présentation  franclie^dela  face,  et  si  la  conversion 
on  une  présentation  du  sonmiet  ou  de  la  face  n'a  pas  lieu, 
l'art  est  souvent  obligé  d'intervenir,  et  il  eu  est  de  même  quand 
la  face  est  inclinée  sur  un  de  ses  cotés  par  suite  d'une  dévia- 
timi  de  l'utérus,  ou  lorst^ull  existe  un  rétrécissement  du  ba:?- 
sia.  Les  observations  suivantes,  dans  lesquelles  nous  avons 
été  ohligé  d*inlorvenir,  en  sont  des  exemples. 

Dtuis  lo  courant  dxi  mois  d^aoùt  1882,  nous  fûmes  mandé,  vers 
U  heures  du  malin,  par  un  confrère,  pour  lui  prêter  notre  coocours 
dnns  un  accouchomoni  laborieux.  Il  s'agissait  a*une  fimme  Je  21  an«, 
prinùpAro,  arrivée  à  terme,  qui  élail  en  travail  depuis  trente^six 
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heures.  Le  diamètre  sacro-sous-pubien  était  r«àiréci  et  ne  mesurait 
que  8  centimètres  3/4;  néanmoins  il  n'y  avait  pas,  chez  cette  femme, 
de  traces  visibles  de  rachitisme,  ni  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale. Le  ventre  était  en  besace  et  Pùlérus  en  antéversion. 

La  sage-femme  qui  était  chargée  d'assister  laparturienta  dans  son 
accouchement,  avait  pu  constater,  après  la  dilatation  du  col  et  la 
rupture  des  membranes,  une  présentation  de  la  face,  variété fron laie; 
le  menton  était  tourné  à  gauche  et  en  arrière  ;  les  bruits  du  cœur 
foetal  s'entendaient  à  droite,  le  dos  et  les  fesses  regardaient  du  même 
côté  et  en  avant. 

Les  douleurs,  qui  d'abord  avaient  été  vives  et  rapprochées  jusque 
dans  la  nuit,  s'étaieai  ralenties  dans  la  matinée  et  avaient  perdu  peu 
à  peu  de  leur  énergie.  Cette  sage- femms,  devinant  alors  qu*il  existait 
un  obstacle  à  Taccouchement,  fit  appeler  un  médecin  qui,  après  s'être 
rendu  compte  de  la  situation,  tenta  successivement  deux  applica- 
tions de  forceps  dans  le  but  de  ramenor  le  menton  en  avant  sous 
Tarcade  du  pubis,'  mais  il  ne  put  y  parvenir.  Pendant  ces  tentatives, 
une  procidence  du  cordon  s*était  produite  et  une  anse  faisait  saillie 
en  avant  et  à  gauche.  A  notre  arrivée,  Tenfant  avait  cessé  de  vivre; 
le  cor  Ion  était  froid  et  ne  laissait  plus  sentir  de  battements  et  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  avaient  disparu,  ce  que  nous  pûmes  con« 
stater  par  ^auscultation.  La  main  droite,  introduite  dans  les  parties 
génitales,  fait  constater  la  présence  du  front  au-dessus  du  détroit 
supérieur  derrière  le  pubis  ;  le  menton  est  en  arrière,  au  devant  de 
la  symphise  sacro-iliaque  gauche,  sur  un  plan  aussi  élevé  *que  le 
front;  la  face,  qui  est  tuméfiée,  est  serrée  par  le  col  de  Tutérus  qui 
Fétreint  assez  fortement.  Nous  reconnaissons  alors  que  Tangle  sacro- 
vertébral  fait  une  saillie  plus  considérable  que  d'habitude.  Le  ré- 
sultat de  cet  examen  était  conforme  à  ce  qui  nous  avait  été  indiqué. 
Le  liquide  amniotique  s'était  en  grande  partie  écoulé,  etTutérus  con- 
tracté s'appliquait  assez  fortement  sur  le  corps  du  fœtus.  Dans  l'es- 
pèce, il  ne  fallait  pas  songer  à  convertir  la  présentation  de  la  face  en 
une  présentation  du  sommet.  L*occiput  posté  en  avant  faisait  une 
saillie  trop  considérable  au-dessus  du  pubis  pour  pouvoir  être  ramené 
en  bas  ;  d'un  autre  côté,  la  version  podalique  était  impossible;  en  la 
tentant,  on  risquait  de  produire  des  désordres,  soit  du  côté  de  Tuté- 
rus,  soit  du  côté  du  vagin.  Néanmoins,  avant  d*avoir  recours  aux 
moyens  extrêmes,  nous  tentâmes  de  refouler  un  peu  le  front  en  haut 
et  de  faire  descendre  le  menton  dans  Texcavalion,  avec  Tespoir  de 
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faire  exécuter  à  celui-cî  son  isouvement  de  rotation  et  de  le  ramener 
en  avant  derrière  le  pubis.  Nos  tentatives  furent  infructueuses,  d'au* 
tant  plus  qu'il  existait  un  rétrécissement  modéré,  il  est  vrai,  mais 
suffisant  pour  tenir  la  tête  immobile  dans  la  position  qu^elle  occu- 
pait. 

Il  ne  nous  restait  plus,  comme  moyen  de  terminer  Taccouchemenf, 
qne  la  perforation  du  crâne  et  la  céphalotripsie;  elles  furent  prati- 
quées sans  retard,  afin  de  ménager  les  forces  de  la  malade  qui  com- 
mençaient à  s*épuiser  et  lui  laisser  quelques  chances  de  survivre  à 
réopéra  tion. 

La  craniotomie  fut  pratiquée  avec  assez  de  facilité  sur  le  front  du 
du  fœtus  avec  les  ciseaux  de  Smellio  en  ayant  soin  d'attirer  la  partie 
antérieure  du  col  derrière  le  pubis  afin  de  la  mettre  à  Pabri  d'une 
blessure,  le  céphalotribe  Tarnier,  que  nous  préférons  aux  autres  à 
cause  de  sa  légèreté  et  aussi  parce  qu'il  tient  mieux  les  parties  sai- 
sies, fut  ensuite  introduit  et  articulé  facilement.  Mais  comme  l'oc- 
cipul  faisait  une  forte  saillie  au-dessus  du  pubis,  nons  avions  fait 
relever  Tabdomen  par  un  aide  iet  nous  portâmes  les  branches  de 
l'instrument  aussi  en  arrière  que  possible.  Nous  ne  pûmes,  néan- 
moins, saisir  que  la  face  et  une  partie  du  front  qui  furent  seuls 
écrasés.  Il  s'écoula  peu  do  matière  cérébrale,  ries  tractions  légères 
et  lenles  permirent  de  faire  descendre  la  tète  et  de  la  placer  trans- 
versalement. Nous  désarticulâmes  et  retirâmes  l'instrument,  afîn  de 
bien  reconnaître  Téiat  des  parties.  Une  seconde  application  du  cépha- 
lotribe,  la  concavité  des  cuillers  tourné  à  gauche,  nous  permit  de 
briser  la  base  du  crâne  et  les  bases  pariétales;  une  grande  quantité 
de  substance  cérébrale  s'écoula  au  dehors  et  la  réduction  de  la  bile 
nous  permit  d'extraire  sans  difficulté  le  fœtus  sans  traction  vio- 
lente. 

La  délivrance  se  fit  naturellement,  sans  grande  perte  de  sang.  Le 
périn«^e  6tnit  resté  intact;  nous  administrâmes  60  centigrammes  d'er- 
got de  seiirle,  la  matrice  revint  bientôt  sur  elle-même;  une  potion 
tonique,  donnée  dans  la  journée,  ranima  la  malade  qui  était  tort 
ôpui.sée  par  la  longueur  du  travail. 

La*  nuit  se  passa  sans  sommeil,  mais  aussi  sans  accident  hémor- 

rhagique. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  le  venire  sensible  à  la  pression  v«rs 
lu  région  hypogastrique.  L'utérus  est  volumineux  et  remonte  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Ily  a  de  la  céphalalgie.  Poulsà  108,  température 
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peu  éKîvée.  Les  urines  n'éUienl  pas  rendues  volontai rement;  noas 
pratiquons  le  calbétérisme.  Cataplasme  laudanisé  sur /le  veotre, 
bouillon,  lait  de  pouLe. 

Les  jours  suivants  furent  marqués  par  de  la  fièvre,  de  la  soif,  de 
la  céphalalgie,  bans  nausées  ni  vomissements,  plus  de  ballonnement 
du  ventre.  Emission  volontaire  de  Turine.  Moins  de  douleurs  de 
Tabdomen.  Le  sulfate  de  quinine  associé  à  la  teinture  d'aconit  amena 
une  diminution  de  la  fièvre,  et  la  malade,  au  bout  de  dix  jours,  fut 
assez-  bien  remise  pour  se  lever  pendant  quelques  heures.  Elle  put 
prendre  quelques  aliments,  et  son  rétablissement  fut  complet  au  bout 
de  dix-huit  jours. 

Les  présentations  de  la  face  ne  sont  pas  rares;  dans  la 
grande  majorité  des  cas  elles  se  tcnninent  d'une  façon  satis- 
faisante par  les  seules  forces  de  la  nature.  Néanmoins,  elles 
donnent  quelquefois  lieu  à  de  grandes  difficultés  et  peuvent 
être  alors  considérées  comme  une  des  plus  sérieuses  compli- 
cations de  raccouchement.  La  position  de  la  face  au  mento- 
iliaque  gauche  postérieur  est  assez  rare  ;  elle  donne  le  plus 
souvent  lieu  h  des  difficultés  sérieuses  à  cause  du  défaut  de 
rotation  du  menton,  sm^tout  lorsqu'il  y  a,  comme  dans  le  cas 
présent,  un  rétrécissement  du  bassin  et  une  antéversion  de 
Tutérus  ;  ici  les  diverses  manœuvres  indiquées  pour  assurer 
la  rotation  antérieure  du  menton  avaient  échoué.  La  version 
jjodalique  était  impossible  à  exécuter.  Que  fallait- il  faire  pour 
terminer,  l'accouchement  ?  Une  seule  ressource  se  présentait  à 
nous,  il  fallait  diminuer  le  volume  de  la  tête  de  l'enfant  qui 
avait  cessé  de  vivre,  par  la  craniotomie  et  la  céphalotripsie, 
ressource  extrême  à  laquelle,  heureusement,  on  est  rarement 
forcé  d'avoir  recours,  car  elle  présente  toujours  des  difficultés 
quelquefois  même  insurmontables.  Dans  le  cas  présent,  nous 
avons  Jugé  utile  d'agir  lentement  et  de  briser  la  tête  en  deux 
temps,  afin  de  ménageries  parties  génitales  de  la  femme,  évi- 
ter le  choc  qui  résulte  des  tractions  énergiques  et  prolongées 
(|ue  Ton  est  obligé  de  faire  sur  Tinstrument  employé  pour  ter- 
miner raccouchement.  Dans  les  conditions  ordinaii^es,  quand 
le  rétrécissement  n'est  pas  extrême  et  ne  descend  pas  au-des- 
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SOUS  de  6  centimètres,  la  céphalotripsie  peut  être  acceptée 
comme  une  opération  assez  difficile  et  non  dangereuse;  mais 
il  ne  faut  pas  différer  l'opération  et  attendre,  comme  on  le  fait 
quelquefois,  l'épuisement  de  la  femme  ;  car  une  pression  trop 
prolongée  de  la  tête  du  fœtus  sur  les  parties  molles  peut  en 
amener  la  mortification  par  Tarrêt  de  la  circulation. 

La  nommée  L...,  âgée  de  18  ans,  primipare  à  teime,  douée  d*une 
bonne  constitution,  entre  à  la  Maternité  le  22  novembre  1882. 

Les  douleurs  se  manifestent  le  22  novembre  à  4  heures  du  soir,  elles 
sont  lentes  d'abord,  mais  deviennent  bientôt  assez  énergiques.  La 
rupture  de  )a  poche  des  eaux  a  lieu  à  10  h.  cUi  soir,  les  douleurs  con- 
tinuent pendant  toute  la  nuit,  et  le  23,  à  4  h.  du  matin,  le  col  est 
complètement  dilaté. 

L'examen  de  la  parturienle,  fait  par  Tinterne  du  service,  donne  les 
résultats  suivants  :  bruits  du  cœur  du  fœtus  à  droite  uu-dessous  de 
Tombilic  ;  vers  la  ligne  médiane,  siège -du  fœtus,  un  peu  à  gauche  et 
en  haut,  peti's  membres  dans  le  flanc  gauche,  dos  à  droite  et  en 
avant.  Par  le  toucher  vaginal,  il  constate  la  présence  du  front  à 
droite  et  un  peu  au  centre  du  bassin.  Le  menton  est  à  gauche  et  en 
arrière,  à  la  hauteur  du  délroit  supérieur  et  assez  difficile  à  attein- 
dre. Les  joues  sont  tuméfiées,  les  ouvertures  des  narines  sont  tour- 
nées à  gauche  et  en  arrière.  L'occiput  fait  une  saillie  assez  prononcée 
au-dessus  du  pubis. 

Diagnostic  :  présentation  de  la  face  en  position  mento-postérieure 
gauche  (variété  frontale).  Se  conformant  à  la  règle  établie  en  pareille 
matière,  M.  Legay  se  borne  à  Texpectation;  les  douleurs  se  succèdent 
d'ailleurs  avec  assez  d'énergie  et  continuent  jusqu'à  8  h.  1/2  du 
matin. 

A  mon  arrivée  à  l'hôpital,  je  vérifie  le  diagnostic  porté  et  j'en  con- 
state l'exaclitude.  A  ce  moment  le  menton  était  encore  assez  élevé 
dans  le  bassin,  malgré  la  continuité  des  douleurs,  et  n'avait  pas 
commencé  son  mouvement  de  rotation  ;  la  fontanelle  antérieure  située 
derrière  le  pubis  était  plus  grande  que  d'habitude  et  ses  bords  forte- 
ment écartés  ;  on  pouvait  senlir  une  certaine  induration  en  pressant 
dessus  avec  le  doigt. 

L'enfant  était  en  souiTrance  et  laissait  écouler  son  méconium  avec 
le  liquide  amniotique.  Je  jugeai  que  l'expectalion  avait  fait  son  temps 
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et  qti*U  fallait  interveniren  faveur  de  Tenfant  ;  je  résolus  d'appliquer 
le  forceps.  la  version  me  paraissant  facile  à  cause  de  rimmobilitô  de 
la  léte  et  Técoulement  d'une  grande  partie  du  mcconium.  Deux  appli- 
cations de  forceps  eurent  lieu  :  dans  la  première,  le  menton  fut  dif- 
ficilement abaissé  dans  Texcavation  et  ramené  derrière  la  cavité 
colyloTde  ;  la  deuxième  amena  le  menton  sous  Tarcade  du  pubis, 
mais  Textraction  de  la  léte  fut  rendue  laborieuse  à  cause  de  retendue 
du  diamètre  trachéal  occipital  et  du  volume  de  cette  partie  dû  à  une 
hydrocéphalie. 

L'enfant,  du  sexe  féminin  et  du  poids  de  3,500  grammes,  fut  vite 
ranimé,  mais  il  succomba  trois  heures  après  Taccouchement. 

La  délivrance  se  fit  sans  difficulté  et  les  suites  de  couches  furent 
aussi  heureuses  que  possible.  La  femme  sortit  de  la  Maternité  au 
beat  de  dix  jours,  parfaitement  rétablie. 

Au/opfie  du  fœtus.  ^  La  tète  est  fortement  aplatie  vers  le  bregma  ; 
les  ventricules  latéraux  sont  distendus  par  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  ;  les  pariét;)ux  et  les  temporaux  ne  s'ap- 
pliquent pas  sur  les  circonvolutions  correspondantes,  mais  en  sont 
séparés  par  un  intervalle  assez  considérable.  Les  hémisphères  du 
cerveau  sont  fortement  comprimés;  les  méninges  sont  injectées, 
tant  dans  la  cavité  crânienne  que  dans  le  canal  médullaire.  L'examen 
de  la  moelle  épinière  montre  un  renflement  plus  volumineux  qu'à 
Télat  normal  à  la  région  lombaire;  une  coupe  faite  sur  la  moelle  de 
cette  région  montre  de  chaque  côté  du  canal  central  deux  fentes  laté- 
rales antéro-postérieures  déjà  signalées  par  un  auteur  allemand.  11 
n'existe  pas  d'autre  déformation. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation,  la  temporisation  a  été 
poussée  aussi  loin  que  possible,  mais  l'engagement  de  la  face 
ne  s'efiFectuant  pas  complètement  et  par  suite  le  mouvement 
de  rotation  devenant  impossible,  il  fallut  bien  intervenir. 
Cette  intervention  par  le  forceps  n'a  été  pour  rien  dans  la  mort 
du  fœtus  qu'il  faut  rattacher  entièrement  au  vice  de  confor- 
mation dont  il  était  atteint.  Ici  donc  les  préceptes  de  l'art  ont 
été  observés  tant  que  la  vie  du  fœtus  et  celle  de  la  mère 
n'étaient  pas  en  danger.  Ce  fait,  comme  ceux  que  nous  avons 
eu  à  observer  dans  notre  pratique,  montre  que  les  interven- 
tions obstétricales,  si  Ton  tient  compte  des  cas  relativement 
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rares  des  préseatations  de  la  face,  sont  aussi  fréquentes  que 
dans  les  présentations  du  sommet. 

Dans  le  commencement  de  décembre  1882,  à  5  h.  du  soir,  je  fas 
prié  par  un  confrère  de  lui  prêter  mon  concours  pour  terminer  un 
accouchement  avec  présentation  de  la  face.  La  parturiente,  .M^'^X..., 
primipare,  âgée  de  24  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  était  ea 
travail  depuis  vingt  heures.  Â  mon  arrivée,  je  trouve  le  col  dilaté, 
la  poche  des  eaux  rompue  depuis  plusieurs  heures,  et  au  centre  du 
bassin  le  front  qui  est  assez  élevé;  en  dirigeant  le  doigt  un  peu  en 
arrière  et  à  droite,  j'arrive  sur  la  racine  du  nez;   le  menlon,  placé 
un  peu  transversalement,  est  assez  élevé  et  difficile  à  atteindre.  L^ 
mouvement  de  rotation,  malgré  les  douleurs  soutenues  pendant  toute 
la  journée,  ne  s'était  effectué  qu'en  partie,  mais  depuis  une  heure  et 
demie  elles  s'étaient  éloignées  et  avaient  perdu  de  leur  intensité.  Les 
boitements  du  cœur  du  fœtus  étaient  faibles  et  commençaient  à  se 
ralentir.  La  femme  s'épuisait  et  avait  eu  un  vomissement. 

Le  tf)mps  de  l'expectation  était  arrivé  à  sa  fin,  il  fallait  agir,  c'était 
aussi  l'avis  de  notre  confrère.  J'essayai  d'abord  de  ramener  le  men- 
ton dans  Texcavation  du  bassin,  puis  en  avant  derrière  le  pubis,  sans 
pouvoir  y  parvenir.  Après  cet  échec,  il  me  restait  l'application  du 
forceps  ou  la  version.  Le  forceps  fut  écarté  à  cause  de  la  mobilité  de 
la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  aussi  à  cause  du  peu  d'ex- 
tension de  la  tête  sur  le  tronc  ;  dans  cette  situation,  il  m'eût  été  dif- 
ficile de  saisir  la  tête  convenablement  et  d'amener  le  menton  sous 
l'arcade  du  pubis.  Pour  ces  motifs,  la  version  fut  préférée. 

La  main  gauche,  introduite  dans  l'utérus,  put  saisir  facilement  un 
pied  qu'elle  amena  dans  l'excavation,  mais  la  paume  de  celte  main 
eut  beaucoup  de  peine  à  refouler  la  tète  défiéchie,  les  contractions 
(le  l'utérus  portant  directement  sur  cette  partie  fixée  sur  le  tronc  et 
faisant  corps  en  quelque  sorte  avec  lui.  Co  ne  fut  qu'avec  une  grande 
diffirullé  et  des  tractions  énergiques  que  je  parvins  à  achever  la  ver- 
sion. Mais  la  tète  défiéchie,  se  trouvant  arrêtée  au-dessus  de  l'angle 
sacro- vertébral,  ne  put  être  extraite  qu'avec  l'aide  du  forceps.  L'en- 
fant, assez  volumineux,  était  dans  un  état  de  mort  apparente;  il  ne 
put  être  ranimé  au  moyen  de  l'insuffiation  et  de  la  flagellation  et  les 
autres  moyens  mis  en  usage  pendant  ane  demi -heure.  La  délivrance 
se  fit  naturellement  et  l'utérus  revint  sur  lui-même. 
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DE   LA    LACERATION    DU    COL 

Professeurs  à  TUniversité  d'Édimboarg. 

Un  des  grands  progrès  que  ces  vingt  dernières  années  ont 
\u  accomplir  dans  la  gynécologie,  c^est  celui  qui  a  eu  pour 
résultat  de  classer  d'une  façon  définitive,  dans  le  cadre  noso- 
logique,  la  lacération  du  col  en  tant  qu'entité  morbide  dis- 
tincte et  l'opération  instituée  pour  guérir  cette  lésion.  Nous 
en  sommes  redevables  au  D'  Enunet,  de  New- York,  qui  lo 
premier  a  attiré  Tattention  sur  l'importance  clinique  de  cette 
lésion  et  qui  en  a  proposé  le  traitement  curatif.  Sir  James 
Simpson  avait  auparavant  appelé  Tattcntion  des  gynécolo- 
gistes  sur  sa  fréquence  et  sur  son  importance  pour  le  dia- 
gnostic de  raccouchement. 

Roser,  de  Marbourg,  a  bien  décrit  l'anatomie  pathologique 
de  cette  lésion,  mais  c'est  à  Emmet  que  revient  l'honneur 
de  l'avoir  classée  connue  un  des  principaux  facteurs  des  affec- 
tions utérines,  dans  le  mémoire  qu'il  publia  en  1869,  sept  ans 
après  avoir  imaginé  et  mis  en  pratique  le  procédé  opératoire 
qu'il  a  proposé  pour  guérir  cette  lésion. 

ANÂTOMIE    PATHOLOGIQUE. 

Siège,  —  La  lacération  siège  le  plus  souvent  en  avant  et  sur 
le  côté  gauche  du  col,  probablement  en  raison  de  la  plus 
grande  fréquence  des  présentations  occipito-iliaques  gauches 
antérieures,  dans  lesquelles  la  partie  la  plus  volumineuse  de 
la  tête  fcBtale  presse  sur  le  col  en  avant  à  la  manière  d'un  coin. 
Puis,  comme  fréquence,  nous  trouvons  ensuite  la  lacération 


(t)  Ce  chiipitre,  traduit  de  Tanguais  par  M.  le  D'  Pavl  Rodet,  est  exlrnil 
an  McmtLel  de  gynécologie,  dont  nous  avons  donné  '/analyse  dans  le  dernier 
Duméro.  —  Maclaehian  clStewait,  éditeurs.  Edinbuigh,  1882. 
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timpie;  It*  lèvra  tant  maiatfnuei  éearléei  à  Caide  ctun  Unicukmt 
double. 

Etendue.  —  Elle  peut  varier  depuis  la  simple  échancnire 
du  bord  de  l'orifice  externe  jusqu'à  la  fissure  qui  sépare  les 
deuï  lèvres  du  col  au  point  de  les  amener  au  contact  des  pa- 
rois vaginales.  Parfois  elle  intéresse  même  le  plancher  vagi- 
nal et  révèle  son  existence  par  une  bande  de  tissu  cicatriciel 
qui  tire  le  col  d'un  côté.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  noter  ce 
feit  dans  des  cas  d'application  de  forceps,  surtout  quand  on 
applique  l'instrument  avant  la  dilatation  du  col. 

Conséquences.  —  La  lacération  du  col  a  pour  conséquence 
de  mettre  à  nu  la  muqueuse  du  canal  cervical  et  d'y  détermi- 
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ner  une  inflammation  catarrhale,  soit  par  le  fait  même  de  ce 
traumatisme,  soit  par  suite  du  fi-ottemcnt  de  cette  membrane 
CODtre  les  parois  vaginales.  Le  tissu  sous-muqueux  siîpaissit 
el  lout  le  col  s'hypertrophie.  Veciropion  des  lèvres  du  cot  est 
encore  mie  des  conséquences  de  cet  état  inilammaloire.  Em- 
met  regardait  autrefois  sa  pi-oduction  comme  tout  à  fait 
mécanique,  il  pensait  que  le  poids  de  l'utérus  comprimait  le 
col  contre  les  parois  vaginales,  en  déterminait  le  ramollisse- 
ment qui  aboutissait  à  réversion  des  lèvres.  Depuis,  ses  opi- 
nions s^sont  modifiées,  et  il  a  renoncé  à  cette  théorie. 

Cette  éversion  reconnaît  parfois  pour  cause  la  formation  de 
lissu  cicatriciel  dans  la  fente  cervicale  qui  détermine  le  rap- 
prochement des  lèvres  el  leur  complète  oblitération. 


FiouHE  a. 

Lactation  multiple  nu  itoiUe  {Emmctj, 

On  rencontre  souvent  d'autres  ^tats  pathologiques  associés 
aux  lacérations.-  D'après  Emmet,  ils  seraient  la  consé- 
quence de  cette  lésion,  bien  que  ces  rappoi-ts  ne  soient  pas 
1res  évidents.  La  cellulite  est  un  des  plus  importants;  on 
trouve  souvent  du  même  côté  que  la  lacération  une  cellulite 
ocallsée  ou  de  l'induration  des  ligaments  larges  déterminant 
une  sensation  de  douleur,  quand  on  pratique  le  toucher  vagi- 
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nal.  On  constate  aussi  souvent  un  état  de  subinvolution  de 
l'utérus;  il  se  forme  un  tissu  cicatriciel  qui  comprime  les 
vaisseaux  sanguins,  détermine  la  congestion  passive  et  Thr- 
pertrophie  du  tissu. 

Eu  outre  on  trouve  un  épithélium  cylindrique  qui  recouvrit 
la  muqueuse  bien  au  delà  de  l'orifice  externe  ;  cet  épithélium 
prolifère  bien  plus  rapidement  que  répithélixmi  squameux, 
prend  sa  place  et  offre  Taspect  d'une  érosion. 

ETïOl.OGIE. 

D'après  les  statistiques  d'Emmet  la  lacération  du  col 
existerait  dans  la  proportion  de  32,8  peur  100,  jiarmi  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Mundé  ne  donne  que  le  chiffre 
de  30  pour  10').  Bien  qu'il  soit  évident  que  les  lacérations 
peuvent  se  produire  et  se  cicatriser  sans  qu'il  en  reste  trace, 
il  serait  cependant  inexact  de  dire  que  tout  premier  accouche- 
ment survenant  à  terme  donne  naissance  à  cette  lésion.  Quand 
on  constate  la  présence  d'une  lacération  du  col  (à  moins,  bien 
entendu,  que  le  col  n'ait  été  divisé  artificiellement),  on  peut 
dire  que  l'on  possède  Vêlement  de  diagnostic  le  plus  certain 
qui  permet  d'affirmer  que  la  femme  vient  d'accoucher  pour  la 
première  fois. 

Jusqu'à  présent  nous  iprnorons  d'une  façort  absolue  quelles 
peuvent  être  les  modifications  de  tissu  qui  prédisposent  à  la 
lacération  du  col.  Il  est  évident  cependant  qu'un  col  induré 
serait,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleui-s,  plus  ex])Osé  à  êtiv 
déchiré  qu'un  col  mou. 

Il  était  logique  de  penser  que  les  lacérations  se  produiraient 
plutôt  après  un  travail  rapide  où  le  col  n'a  pas  le  temps  de  se 
dilater,  mais  Emmet  et  Pallen  ont  constaté  qu'elles  étaient 
plus  fréquentes  après  un  travail  prolongé. 

Barker  et  Mundé  ont  tous  deux  attiré  l'attentiou  sur  ce  fait, 
qu'elles  sont  plus  rares  chez  les  femmes  riches  que  chez  celles 
qui  sont  pauvres.  Cela  s'explique  i)robiiblement,  parce  que  les 
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premièfes  sont  Toiiiet  de  soins  bien  plus  attentifs  et  peuvent 
garder  le  repos  i>enilant  un  temps  beaucoup  plus  long  après 
être  accouchées. 

Pendant  l^  grosâesse^  Nieberding  signale  la  production  de 
légères  fissures  du  col  avec  ectropîon  des  lèvres.  Il  a  examiné 
les  femmes  qui  sont  entrées  à  la  Maternité  de  Wurtzbourg,  à 
trois  périodes  :  pendant  la  grossesse,  le  plus  tôt  possible  après 
raccouchement,  à  leur  sortie.  Parmi  les  primipares  qu'il  a 
examinées,  26  pour  100  ont  présenté  un  col  normal  pendant 
leur  grossesse  ;  chez  toutes  les  autres,  il  y  avait  un  degré 
d'ectropion  plus  ou  moins  prononcé.  On  constatait  en  outi-e 
chez  environ  50  pour  100  de  petites  fissures  qui  donnaient  à 
l'orifice  une  apparence  étoilée  ou  une  forme  irrégulière. 

SYMPTOMAToLOGJE. 

Il  est  d'une  importance  capitale  de  savoir  quels  sont  les 
symptômes  qui  relèvent  de  la  lacératioij  du  col.  Ceux  qui  sont 
partisans  de  Tintervention  chirurgicale  mettent  tous  les 
troubles  morbides  de  l'utérus  sur  le  compte  des  lacérations, 
tandis  que  les  autres  leur  refusent  toute  importance  patholo- 
gique. 

A  propos  des  symptômes  des  lacérations,  c'est  le  cas  de  pré- 
senter ici  les  quelques  considérations  qui  suivent  : 

4o  Les  lacérations  du  col  ne  produisent  par  elles-mêmes  au- 
cun symptôme.  Il  peut  se  faire  une  hémorrhagie  au  moment 
où  la  lésion  se  produit,  mais  ce  n'est  pas  un  symptôme  que 
Ion  observe  quand  la  lacération  persiste. 

2o  D'autres  états  pathologiques  se  développent  secondaire- 
ment comme  le  résultat  des  lacérations  ;  parmi  eux.  un  des 
plus  importants  est  le  catarrhe  cervical  ;  puis  des  symptômes 
nerveux  réflexes  qui  se  manifestent  par  suite  de  la  formation 
du  tissu  cicatriciel  dans  la  déchirure. 

3<»  Certains  états  pathologiques  surviennent  souvent  con- 
curremment avec  les  lacérations,  tels  sont  par  exemple  la  cellu- 
lite et  la  subinvolution.  Dans  ce  cas.   chaque  affection  se  dé- 
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veloppe  avec  les  symptômes  qui  lui  sont  propres.  Il  est  jusqu'à 
présent  impossible  de  dire  quel  rapport  ces  affections  peuvent 
avoir  avec  les  lacérations. 

On  trouve  parfois  une  lacération  ti-ès  étendue,  pour  ainsi 
dire  par  hasard,  sans  que  la  malade  ait  accusé  des  symptô- 
mes pelviens. 

Très  souvent,  les  malades  se  plaignent  de  leucorrhée  et  de 
symptômes  communs  aune  inflammation  pelvienne  ou  utérine. 
La  menstruation  est  souvent  irrégulière,  augmentée  en  quan- 
tité, dans  50  poui- 100  des  cas,  d'après  les  statistiques  à¥sa- 
met;  ce  fait  est  dii  bien  souvent  à  un  état  de  subinvolu- 
tion.  Parfois,  il  y  a  des  névralgies  locales  s'accusant  par  une 
sensibilité  extrême,  loi-sque,  en  pratiquant  le  toucher,  onarrive 
sur  le  siège  de  la  lacération,  sensibilité  que  l'on  a  compar>^e  à 
celle  qui  existe  dans  rodontalgie.  D'autres  fois,  elles  revêtent 
la  forme  de  douleui's  névralgiques  dans  le  bassin  ou  de  né- 
vralgies sympathiques  qui  se  développent  dans  d'autres  en- 
droits. On  serait  peut-être  tenté  de  considérer  comme  une  as- 
sertion un  peu  risquée  celle  qui  assigne  les  névralgies  à 
C3lte  cause;  cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  les  observe 
souvent,  quand  des  filets  nerveux  ont  été  saisis  dans  la  cica- 
trice d'un  moignon.  Emmet  et  d'autres  auteurs  signalent 
la  disparition  de  névralgies  après  que  Ton  eut  enlevé  le  tissu 
cicatriciel  d'un  col  lacéré, 

Des  convulsions  cataleptiques  ont  été  rapportées  dans  une 
observation  de  Sutton  (1).  On  pouvait  faire  naître  à  volonté  les 
convulsions  en  pressant  avec  le  doigt  l'angle  de  la  lacération, 
bien  que  toute  autre  manipulation  faite  sur  le  col  fut  ijupuis- 
santc  à  les  produire.  Elles  se  manifestaient  spontanément 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  On  obtint  une  guérison  com- 
plète en  excisant  le  tissu  cicatriciel  par  lopération  d*Emmet. 


(!)  American  Oynecological  Tranêttctionsj  1880. 
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DIAGNOSTIC.  % 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  ne  présente  aucune  difficulté. 

Au  toucher,  on  sent  très  bien  la  dentelure  ou  la  fissure  sur 
la  portion  vaginale  du  col.  Parfois  Toriflce  cervical  est  béant 
et  admet  facilement  la  première  phalange.  Le  diagnostic  de- 
vient difficile  quand  il  y  a  une  éversion  prononcée  de  la  mu- 
queuse du  canal  cervical  jointe  à  la  présence  d'un  tissu  ci- 
ratriciel  épais  ;  la  fissure  est  ainsi  masquée,  car  Torifice  du 
œl  ne  se  trouve  plus  constituée  par  l'orifice  externe,  mais 
bien  par  une  portion  du  canal  située  plus  haut* que  Torifice  ex- 
terne et  qui  n'a  pas  été  déchirée. 

On  sera  amené  à  soupçonner  cet  état  en  constatant  l'épais- 
Kissement  du  tissu  cicatriciel  et  la  sensation  velvétique  que 
donne  la  membrane  muqueuse  qui  a  subi  réversion. 

Le  spéculum  dissipe  immédiatement  tous  les  doutes.  Ou 
aperçoit  Soit  d'un  côté,  soit  autour  du  col,  une  plaque  d'un 
rouge  brillant;  son  aspect  granuleux,  la  vascularité  et  le  fait 
même  qu'elle  saigne  facilement,  la  fait  ressembler  à  une  sur- 
face ulcérée.  C'est  ce  qui  fait  qu'on  la  décrit  souvent  comme 
nkéralton  du  col,  mais  ce  n'est  pas  plus  exact  de  dire  que  c'est 
une  ulcération  que  ce  ne  le  serait  de  dire  que  c'est  la  con- 
jonctive enflammée. 

On  entend  par  ulcération  une  destruction  avec  perte  de 
tissu.  L'épithélium  et  le  tissu  sous-épithélial  peuvent  être 
détmits,  'comme  conséquence  d'un  traumatisme  pendant  le 
travail  ;  mais  cette  surface  d'aspect  ulcéré  que  Ton  voit  appa- 
raître après  le  travail  et  qui  est  indépendante  des  ulcérations 
n'est  pas  une  surface  ulcérée,  et  l'on  ne  doit  pas  la  traiter 
comme  telle. 

Quant  à  Taspect  que  présentent  les  différentes  formes  de  la- 
c<'»ralions,  à  l'examen  au  spéculum,  on  s'en  rendra  très  bien 
compte  en  comparant  les  figures  1  et  2.  On  pourra  très  bien 
apprécier  la  différence  de  coloration  qui  permet  de  distinguer 
la  muqueuse  vaginale  de  celle  du  col  en  état  d'éversion.  en 
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consultant  les  magnifiques  chromo-lithograpliîes  qui  accom- 
pagnent le  travail  de  Mundé  (1)  et  où  sont  représentés  les  di- 
vers degrés  de  lacération.  La  série  de  gravures  la  plus  com- 
plète sur  ce  sujet  se  trouve  dans  la  brochure  de  Nieberding  : 
on  y  voit  représenté  le  col  utérin  avant  et  après  laccouche- 
ment,  chez  les  priniipai*es  et  les  multipares,  mais  la  colora- 
tion  laisse  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de  Texacti- 
tude. 

Letenaculum  sera  employé  avec  avantage  pour  aider  au 
diagnostic  comme  complément  de  l'examen  au  spéculum.  En 
en  plaçant  une  pointe  dans  la  lèvre  antérieure,  et  Tautre  dans 
la  lèvre  postérieure,  si  Ton  fait  rentrer  ces  lèvres  en  dedans  en 
les  faisant  glisser  Tune  sur  Tautre,  on  fera  disparaître  le  plus 
souvent  la  surface  à  aspect  ulcéré.  Ce  fait,  très  facile  à  dé- 
démôntrer,  était  passé  inaperçu  jusqu'à  ce  qu'Emmet  l'eût 
signalé  et  se  soit  appuyé  sm*  lui  poui*  proposer  l'opération  à 
laquelle  il  a  attaché  son  nom.  En  faisant  rentrer  les  lèvres  en 
dedans,  on  peut  voir  la  lacération,  apprécier  son  étendue  et  ju- 
ger de  la  possibilité  d'en  rapprocher  les  lèvres  à  Taide  de  su- 
tures. 

Il  est  inutile  de  rappeler  que  Ton  ne  doit  pas  se  borner  à 
Constater  simplement  la  lacération  du  col,  si  évidente  qu'elle 
soit.  On  pratiquera,  en  outre,  l'examen  bimanuel  avec  tout  le 
soin  possible  pour  se  rendre  compte  s'il  y  a  ou  non  une  cel- 
lulite oumn  état  de  subinvolution  de  l'utérus. 

TRAITEMENT^ 

Le  traitement,  pour  être  scientiflqud,  doit  se  baser  sur  uile 
connaissance  exacte  de  l'anatomie  pathologique.  C'est  ce  qui, 
selon  nous,  est  l'argument  le  plus  concluant  en  faveur  de  To- 
pération  d^Emmet. 

C'est  le  sort  de  toutes  les  innovations  faîtes  eil  médecine  et 

■  ■■!     ■      »  \wmmmmmmm  ■  li        i      |    i i  ■"  ■ 

(i)  AmeHc,  ifouimî  of  obeiBiHcs^  jttuvifer  1879i 
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en  chirurgie  d'être  appliqu(3es  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances où  elles  ne  sont  pas  indiquées,  et  Topération 
d'Emmet  n*a  pas  échappé  à  cete  fatalité.  Au  bout  d'un 
certain  temps  de  pratique  de  la  médecine,  on  trouve  des  cas 
de  métrite  chronique  (ou  de  subinvolution)  et  de  cellulite  dont 
on  ne  vient  à  bout  qu'avec  la  plus  grande  peine  ;  aussi  Topé** 
ration  d^Emmet  fut-elle  regardée,  pour  ainsi  direi  comme 
une  planche  de  salut,  par  des  gynécologistes  américains  qui 
avaient  épuisé  tous  les  procédés  de  traitement  sans  obtcuii* 
autre  chose  que  des  déceptions.  Aussi,  c'est  précisément  à  Cet 
abus  qu'en  fli'ent  les  Américains,  que  l'opération  a  été  &i 
longtemps  à  s'acclimater  dans  leur  pays.  En  Allemagne,  elle  a 
clé  adoptée  par  Breisky,  Spiegelberg  et  d'autres. 

Sous  les  dehors  d'une  originalité  factice,  Schrœder  n'a  été 
que  le  pâle  imitateur  d'Emmet,  quand  il  a  proposé  son  opéra-» 
lion  pour  le  catarrhe  cervical,  car,  au  point  de  vue  pratique, 
ce  n'est  autre  chose  qu'une  opération  bilatérale  d'Emmet  à 
laquelle  il  a  ajouté  l'excision  de  la  muqueuse  du  col. 

Pallen,  de  New- York,  est  le  premier  qui  ait  suturé  une 
lacération  du  col,  immédiatement  après  Vacccmchement, 
N'ayant  pas  réussi  à  arrêter  à  Taide  d'un  tampon  une  hémor- 
rhagie  postpartvm  produite  par  une  lacération  du  col,  il 
introduisit  le  spéculum  de  Sims  et  sutura  la  lacération  avec 
des  &ls  d'argent,  ce  qui  mit  un  terme  à  l'hémorrhagie.  Nous 
n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'opération  «  immé- 
diate »,  nous  sommes  toujours  parvenu  à  arrêter  les  hémor- 
rhagies  à  l'aide  d'injections  d'eau  très  chaude.  Quand  Ton 
songe  que  l'état  puei'péral  crée  une  prédisposition  particulier 
pour  les  inflammations  septiques,  on  comprendra  notre  réserve 
à  l'égard  de  toute  opération,  nous  n'y  aurions  recours  que 
dans  le  cas  oii  l'hémorrhagie  serait  très  abondante  et  ne  serait 
pas  arrêtée  par  les  irrigations  chaudes. 

Il  faut  entendre  par  «  opération  d'Emmet  »  celle  qui  con- 
siste dans  l'avivcraent  des  bords  d'une  lacération  ancienne  et 
1cm* rappi'ochemeul  à  laide  de  KUtUres.  Cette  dénomiualion 
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est  plus  simple  et  frappe  plus  Tesprit  que  celle  de  «  trachélor- 
rhaphie.  ». 

GONTBX-lNOIGATIONd  DE  L'OPERATION  D'£MMET. 

Dans  le  traitement  des  lacérations,  comme  dans  celui  de 
toutes  les  affections  utérines,  on  fera  souvent  preuve  d'une 
plus;grande  habileté  en  abandonnant  le  cas  à  lui-même  qu'en 
l'opérant. 

Aussi  ropération  sera-t-elle  contre^indiquée  dans  les  cas 
suivants  : 

1^  Quand  la  lacération,  bien  que  très  étendue,  ne  donne 
lieu  à  aucun  symptôme  morbide  ; 

2»  Quand  il  y  a  une  inflammation  pelvienne  chronique  telle 
que  cellulite  ou  pelvi-pcritonite. 

INDICATIONS. 

A  ce  propos,  Emmet  s'exprime  ainsi  : 

«  Dans  tous  les  cas  où  la  lacération  s^accompagne  d'un  étal 
d'hypertrophie  de  Tutérus,  ou  quand  les  femmes  sont  en  proie 
à  dés  névralgies,  je  considère  l'opération  comme  nécessaire, 
quand  bien  même  les  parties  seraient  complètement  cîcatri- 
sies.  »  Considérant  la  stérilité  comme  dépendant  parfois  d'une 
l'Acération,  il  la  mentionne  également  comme  une  indication 
précise  dans  certains  cas.  Un  catarrhe  secondaire  peut  bien 
mettre  obstacle  à  la  conception,  mais  on  a  si  souvent  locca- 
sion  de  l'observer  chez  des  femmes  fécondes,  que  nous  ne  le 
regardons  pas  comme  une  cause  de  stérilité. 

Nous  recommandons  Topération  dans  les  cas  d'éversion 
marquée  de  la  muqueuse  avec  catarrhe  cervical,  qu'il  y  ait 
ou  non  suWnvolution,. Cette  dernière  disparaît  souvent  api-ès 
Topéralion,  mais  on  n'est  pas  en  droit  de  dire  que  cette  dispa- 
rition est  le  fait  de  Vocclusion  de  la  plaie,  car  toute  opération 
faite  sur  le  col  la  favorise. 
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PréùauiionÈ  préliminaires.  —  Pendant  quelques  semaines 
avant  Topération,  la  malade  se  fera  des  injections  d'eau  chaude 
et  s'appliquera  un  vésicatoire  s*il  y  avait  des  symptômes  de 
cellulite.  Eounot  insiste  beaucoup  sur  ce  traitement  prépara* 
toire  et  dit  qu'on  ne  doit  pas  pi*océder  à  l'opération  tant  qu'il 
y  a  de  la  sensibilité  au  toucher  vaginal.  En  outre,  quand  il  y 
a  de  Tépaississement  du  col  et  que  les  follicules  muqueux 
sont  hypertrophiés,  il  recommande  de  faire  des  scarifications 
sur  le  col,  ainsi  que  des  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode 
ou  le  glycérolé  au  tannin. 

Opération,  —  Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants: 

Douche  vaginale  ; 

Spéculum  de  Sims  ; 

Pinces  ; 

Tenaculum  double  ; 

Anneau  de  caoutchouc; 

Bistouris  et  ciseaui  ; 

Pinces  à  dissection  ; 

Aiguilles  courtes,  droites  et  courbes; 

Porte^iguilles  ;  > 

Fils  d'argent  moyens  ; 

Après  avoir  donné  le  chloroforme  à  la  malade,  on  la  place 
comme  pour  la  taille  ;  un  aide  écarte  en  arrière  le  segment 
sacré  ;  le  col,  tenu  avec  les  pinces,  est  attiré  en  bas.  Tirer  en 
même  temps  les  deux  bords  de  la  lacération  avec  le  tenaculum 
double,  afin  de  voir  quelle  quantité  de  tissu  il  faudra  enlever 
de  la  fissure  pour  pouvoir  faire  la  suture,  et  alors  procéder  à 
Topcration. 

Glisser  sur  les  pinces  un  anneau  de  caoutchouc  jusque  sur 
le  col  et  le  placer  de  façon  à  ce  qu'il  comprime  la  base  ;  on 
peut  ainsi  prévenir  tout  écoulement  de  sang,  et  cela  permet 
au  chirurgien  de  voir  quand  les  bords  sont  complètement 
avivés,  ce  qui  est  essentiel  pour  la  réunion  des  surfaces  déchi- 
rées, liaver  le  vagin  avec  de  l'eau  phéniquée.  Quand  cela  est 
possible,  on  fait  une  irrigation  continue  pendant  tout  le  temps 
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ûv,  ropération;  flâne  ce  cas,  ï'anncan  en  caoutchouc  devient 
inutile,  parce  que  le  courant  d'eau  maintient  les  surfaces 
dénudées  constamment  netle».  Aloi-a,  aviver  les  borda  de  l:i 
lacération  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  (fig.  3)  :  les  ciseaux 


FiGURS  3. 
Opération  pour  la  lacéralion  du  col  :  a  b,  él-mdue  de  la  iwfaù'e  dtnudée- 

sont  pi-éftiralilcs,  parce  qu'ils  coupent  plus  facilement  et  plus 
vite.  Avec  des  ciseaux  à  longues  branches,  on  peut  enlever 
tout  le  tissu  d'un  bord  de  la  fissure  d'un  seul  coup,  et  la  sec- 
lion,  très  nette,  va  presque  dans  l'angle  de  la  déchirure. 
Kmmet  insiste  sur  l'enlèvement  du  tissu  cicatriciel  jusque 
dnns  l'angle,  mais  il  se  sert  pour  cela  du  bistouri.  Quand  la 
lacération  est  bilatérale,  on  fait  de  même  de  chaque  câté.  La 
figure  4  fait  voir  l'étendue  d'une  surface  déoudée  par  Eramot 
dans  un  cas  de  lacération  bilatérale.  Il  faut  avoir  soin  de  lais- 
ser une  large  bande  dénudée  (plus  large  que  celle  représentée 
dans  la  figure  4),  sur  la  ligne  médiane,  qui  devra  former  la 
paroi  du  canal  cervical. 

On  passe  alors  les  sutures,  elles  doivent  avoir  20  centimètres 
do  long  afin  que  Testrémité  des  fils  sorte  par  la  vulve,  et  les 
fils  devront  pénétrer  dans  le  chas  de  l'aiguille  asseï  facilement 
pour  ne  pas  en  gêner  le  passage  à  travers  les  tissus.  Einmot 
recommande  Ifs  aiguilles  rondes,  parce  f|uVlles  foni  un  li-ou 
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plus  petit  que  les  auli-cs  et,  par  conséquent,  causent  un  écou- 
lement de  sang  moins  grand  ;  quand  les  tissus  sont  épais,  la 
fioinle  en  forme  de  lame  pénètre  plus  facilement.  On  passe  les 
sutures  comme  c'est  indiqué  dans  la  figure  5,  en  commençan" 


Figure  i. 
Klmdue  delà  sur/aet  dénwlée  et  Irajel  des  sutures  (Enmel).   Les  tulurtt 
KnI  pattée*  dont  l'ordre  {,  3,  3,  4.  Le  trajet  de  la  tuiuiv  i  est  seul  indiqué 
par  let  lellret  a,  b,  c,  d, 

p.ir  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  on  n'en  tordra  une  que 
loi-squela  suivante  sera  placée,  parce  que  l'on  est  souvent 
obligé  Iquand  les  tissus  sont  épais)  de  passer  l'aiguille  d'abord 
dans  une  lèvre,  puis  dans  l'autre  ;  ensuite  on  les  tord  ;  l'extré- 
mité des  fils  ressort  par  l'orifice  vulvaire,  réunis  tous  en- 
sctnlile  et  enroulés  autour  d'un  petit  bourdonnet  d'ouate 
:fig.O]. 
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Figure  5. 


Façm  de  passer  les  sutures  :  a  b,  surface  dénudée  comme   dans  la  figure  4. 
Les  sutures  sont  passées  dans  tordre  des  chiffres. 


FigURE  b. 

Aspect  du  col  qumd  la  sutures  sont  fîiées.  Elles  sont  laitsées  toutes  entières 
afin  de  sortir  par  la  vu/ve,  et  on  les  enlève  dans  Fordre  indiqué  par  ie4 
chiffres. 
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Emmet  coupe  les  sutures  court,  mais  quand  on  laisse  les 
flls  longs,  on  a  beaucoup  plus  de  facilité  pour  les  enlever.  Il 
n'est  pas  nécessaire  de  prescrire  ensuite  un  régime  particulier, 
la  diète  même  n'est  pas  utile. 

Enlèvement  des  sutures.  —  On  enlève  les  sutures  le  septième 
ou  le  huitième  jour.  Pour  cela,  on  introduit  le  spéculum,  on 
se  sert  de  ciseaux,  d'un  crochet  courbe  et  de  pinces.  Le  cro- 
chet courbe  est  presque  indispensable  pour  enlever  les  sutures 
du  col  ou  du  vagin.  Les  sutures  sont  retirées  de  haut  en  bas  ; 
si  Ton  intervertit  Tordre,  on  peut  déchirer  la  portion  infé- 
rieure en  récai'tant  quand  on  enlève  les  sutures  supérieures  ; 
si  la  réunion  n'est  pas  complète,  on  laissera  les  sutures  quel- 
ques jours  de  plus. 

La  cicatrice  ne  gêne  en  rien  les  accouchements  qui  pour- 
ront avoir  lieu  plus  tard. 

REVUE  DE  LA  PRESSE 


DE  LA  CLITORIDECTOMIE 

PftF  G.  Eaf  elaiMiB. 

Traduit  de  V anglais  par  le  D'  Paul  Rodkt. 

Depuis  que  Baker  Brown  a  eu  Tîdée  bizarre  de  vouloir  faire 
disparaître  tous  les  troubles  auxquels  !a  femme  est  sujette  par 
Tablation  d'un  oi^ane  en  apparence  insignifiant  et  que,  par 
son  enthousiasme  irréfléchi,  il  a  discrédité  une  opération  qui 
se  trouve  parfois  indiquée,  la  clitoridectomie  a  été  délaissée 
et  complètement  effacée  de  la  liste  des  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  les  organes  génitaux,  de  même  que  le  nom  de  son 
inventeur  a  été  rayé  du  nombre  des  chirurgiens  anglais  par 
nos  confrères  des  pays  voisins  qui  ne  lui  ont  pas  pardonné. 
Ce  chirurgien,  comprenant  Timportance  des  actes  réflexes 
dans  les  souffrances  de  la  femme  et  connaissant  le  rôle  pré- 
pondérant que  ce  petit  organe  exerce  sur  l'organisme  fémi- 
nin» s'imagina  qu'il  était  le  point  de  départ  de  toutes  les  dou- 


202  ANNALK8  DE   âYNÉGOLOGIE. 

leurs  et  espérait  les  soulager  en  Textirpant.  Son  enthousiasme 
l'entraîna  trop  loin  et  lui  fit  commettre  des  actes  tellement  en 
dehors  de  ce  qui  se  fait  dans  la  pratique  médicale  qu'il  fut 
vivement  bldmé  par  tout  le  corps  médical,  et  le  crime  qu'il 
commettait  en  enlevant  le  sens  aux  femmes  attira  sur  lui  une 
indignation  méritée  qui  eut  pour  résultat  de  faire  abandonner 
Topération  et  de  la  faire  tomber  dans  un  discrédit  d'où  elle  ne 
s'est  pas  encore  relevée,  bien  qu'il  soit  impossible  de  nier  qu'elle 
trouve  son  indication  dans  certains  cas. 

Que  les  temps  sont  changés  I  La  chirurgie  gynécologique  a 
fait  do  tels  progrès  que  ceux-là  même  qui  condamnaient  un 
confrère  distingué  parce  qu'il  enlevait  le  sens  aux  femmes  sans 
leur  faire  courir  aucun  risque,  après  mûre  réflexion,  acceptenl 
aujourd'hui  des  témérités  bien  plus  dangereuses,  comme  l'opé* 
ration  qui  a  été  dernièrement  préconisée  par  Robert  Battey. 

Mais,  malgré  ces  progrès,  l'opération  de  Baker  Brown  ne 
s'est  pas  encore  relevée  du  blâme  qu'on  lui  a  inflige  ;  il  est  bien 
évident  qu'on  ampute  le  clitoris  quand  il  est  hypertrophié  et 
qu'il  cause  de  la  gêne  par  son  volume  ;  mais  cela  ne  peut  pas 
t^lre  considéré  comme  une  clitoridectomie,  une  opération  de 
Bi'own.  Ce  chirurgien  a  parfaitement  saisi  l'importance  des 
actes  réflexes  et  leur  siège  dans  les  organes  sexuels,  mais  mal- 
heureusement, comme  tous  les  gons  enthousiates,  il  l'a  exa^ 
géré.  Son  opération  consiste  à  enlever  le  clitoris,  conune  étant 
le  point  do  départ  des  souffrances  de  la  femme  et  le  siège  des 
actes  réflexes.  Il  est  si  rare  de  rencontrer  des  cas  où  l'on  est 
en  droit  de  pratiquer  cette  opération  qu'elle  est  tombée  en 
désuétude,  mais  comme  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer 
une  malade  de  cette  catégorie,  je  vais  rapporter  brièvement 
son  histoire.  Je  dois  dire  tout  de  suite  que  c'est  le  seul  cas  de 
cette  nature  que  j'aie  jamais  rencontré,  et  je  le  rapporte  pour 
inviter  ceux  qui  auraient  une  expérience  plus  grande  à  nous 
faille  connaître  leur  opinion. 

Mme  M...,  ftgée  de  52  ans,  est  née  en  Allemagne  ;  pendant 
son  enfance  elle  a  été  sujette  à  de  violents  céphalalgies.  Réglée 
i\  16  ans,  elle  Ta  toujours  été  régulièrement,  mais  d'une  façon 
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profuso  ;  mariéo  à  22  ans,  clic  a  eu  11  cnfî\uts,  dont  le  dernier 
est  né  il  y  a  onze  ans.  Parmi  ceux-ci,  il  y  on  a  encore  neuf 
vivants.  Elle  a  toujours  été  nerveuse  et  très  impressionnable. 
Daa5  les  rapports  conjugaux,  elle  so  montre  plutôt  passionnée, 
sans  cependant  les  rechercher. 

11  y  a  un  peu  plus  de  six  ans,  elle  remarqua  que  le  flux  men- 
struel apparaissait  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Cela 
dura  près  d'un  an,  puis  cessa  pendant  trois  mois,  reparut  pen- 
dant trois  autres  mois,  puis  cessa  enfin  tout  à  fait,  après  une 
métbrorrhagie  abondante. 

Après  la  ménopause,  qui  arriva  il  y  a  cinq  ans,  dans  sa 
quarante-septième  annâe,  elle  éprouvait  une  excitation  beau- 
coup plus  grande  qu'autrefois  dans  les  rapports  sexuels, qu'elle 
reclierchait  ardemment,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  auparavant. 
Les  organes  sexuels  se  trouvaient  dans  [un  état,  d'hyperes- 
tbésie  très  prononcée,  et  chaque  coït  se  terminait  par  une  atta* 
(JU6  de  nerfa  et  une  nuit  d'insomnie.  Elle  reculait  toujours 
pour  en  informer  son  mari,  mais  enfin  son  état  devenait  into« 
lérable  quand  elle  se  résignait  à  une  abstinence  complète.Cela 
f^  passait  il  y  a  trois  ans.  Ces  attaques  de  nerfe  consécutives 
au  coït,  elle  les  décrit  comme  ayant  une  aura  dans  les  orga- 
nes génitaux  externes,  s'annonçant  par  une  sensation  de 
plénitude  de  congestion  vers  ces  organes,  puis  cette  sensation 
passait  de  la  vulve,  dans  le  dos  et  remontait  le  racbis  jusqu'à 
l'occiput,  alors  elle  poussait  des  cris,  et  cela  se  terminait  par 
un  accès  de  mélancolie.  Elle  a  avoué  qu'elle  s'était  livrée  à  la 
masturbation,  mais  pendant  peu  de  temps. 

Les  souf&ances  de  la  malade,  qui  débutèrent  avec  la  méno« 
pause,  furent  d'abord  légères  :  c'était  plutôt  un  état  d'hyperes- 
thésie  qui  se  traduisait  par  un  sentiment  de  frayeur,  des  tirail- 
lements musculaires,  du  prurit  vulvo^^vaginaîf  du  tremble- 
ment dans  la  marche,  des  vertiges  et  des  pesanteurs  de  tête  et 
de  l'insomnie.  Les  attaques  duraient  plusieurs  semaines  ;  tout 
d'abord  les  symptômes  en  étaient  légers,  puis  ils  s'aggravèrent 
de  jour  en  jour  et  aboutirent  à  un  état  désespérant  qui  cessa 
fi  fit  place  h  un  état  de  bien-être  relatif  pendant  une  ou  deux  se- 
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maines,  sans  que  cependant  elle  fut  exempte  de  certains  imn^ 
blés,  mais  ils  étaient  très  affaiblis  et  pouvaient  être  supportés. 
Ces  symptômes  permanents  sont: 

1^  Le  prurit  de  la  vulve^  gui  s'accompagnait  au  début  deprurïj 
du  vagin. 

2^  Un  sentiment  de  congestion  sanguine  partant  des  oi^a- 
hes  génitaux  externes  et  remontant  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale jusqu'à  l'occiput,  où  il  se  terminait  par  de  la  conges- 
tion cérébrale  qui  ne  disparaissait  pas,  après  des  transpira- 
tions profuses,  comme  cela  était  arrivé  au  début. 

d<^  Un  état  de  congestion  hépatique,  ainsi  qu'en  témoignaient 
la  langue  sèche,  saburrale,  pâteuse,  unelégère  teinte  jaunâtre 
de  la  peau,  parfois  des  vomissements  bilieux  (que  je  considère 
comme  réflexes),  pas  de  diarrhée,  ni  d'hémorrhoïdes« 

Le  D' E...  regarda  ces  troubles  comme  produits  parla  cessa- 
tion brusque  du  flux  menstruel,  et  conseilla  des  bains  froids 
et  des  douches  de  la  colonne  vertébrale  en  môme  temps  qu'il 
faisait  appliquer  des  astringents  et  des  narcotiques  sur  les  or^ 
ganes  génitaux  externes.  On  i^e  suivit  pas  entièrement  cette 
prescription,  et  de  plus  la  malade  fut  vivement  impressionnée 
par  un  médecin  qu'elle  consulta  et  qui  lui  dit  que  son  état 
était  incurable,  de  sorte  que  sa  position  devint  plus  désespérée 
que  jamais. 

Je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  le  25  février  1880  :  c'était 
une  grande  brune  au  teint  bronzé,  paraissant  bien  portante, 
pesant  à  peu  près  cent  cinquante  livres,  et  qui  paraissait  ner- 
veuse, inquiète.  Elle  venait  me  consulter  en  raison  de  son  état 
misérable  et  sans  espoir.  Elle  se  plaignait  d'accès  nerveux  qui 
partaient  de  la  région  du  clitoris,  remontaient  dans  les  parties 
supérieures,  déterminaient  un  nervosisme  extrême  qui  aboutis- 
sait à  la  mélancolie  ;  elle  est  incapable  de  travailler,  et  elle  est 
prise  de  tremblements  violents  dès  qu'elle  essaye,  elle  peut 
seulement  coudre  de  temps  à  autre  et  pas  longtemps  à  la  fois. 
La  vue  est  également  atteinte.  Les  sensations  de  pesanteui* 
qu'elle  éprouvait  autrefois  dans  la  matrice  ont  complètement 
disparu  ;  la  constipation  opiniâtre  des  premiers  temps  a  égale- 
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ment  cessé.  L'appétit  est  faible,  Testomac  est  en  mauvais  état, 
la  langue  est  chargée,  bien  que  cependant  en  meilleur  état 
qu'autrefois.  Cependant  Tétat  général  est  meilleur  que  pen- 
dant la  première  phase  de  la  maladie.  En  réalité  le  traitement 
qu'elle  a  suivi  a  amélioré  beaucoup  tous  les  symptômes.  La 
vulvite  intense  et  la  vaginite  ont  à  peu  près  cédé,  mais  l'im- 
possibilité où  elle  5e  trouve  d'entreprendi*e  tout  travail,  de 
faire  le  plus  petit  effort  physique  ou  intellectuel,  son  état  ner- 
veux et  ses  attaques  répétées  lui  font  considérer  la  vie  comme 
un  fardeau  dont  elle  a  plusieurs  fois  eu  l'idée  de  se  débarras- 
ser par  un  suicide,  et  cela  tout  étant  entourée  d'affections  de 
famille  et  d'un  bien-être  complet. 

En  l'examinant  on  trouve  la  vulve  très  irritée,  le  périnée 
lacéré,  les  caroncules  myrtyformes  congestionnés  sans  cepen- 
dant être  hypertrophiés  ni  sensibles  ;  les  petites  lèvres  ainsi 
que  le  clitoris  et  son  capuchon  sont  très  hypertrophiés  ;  en 
touchant  l'extrémité  du  clitoris  avec  la  sonde  on  pouvait  déter- 
miner à  volonté  une  sensation  nerveuse,  intiense,  désagréable, 
identique  à  celle  qui  précède  chaque  attaque.  Cette  expérienciî 
réussissait  toujours  ;  aussi  c'est  ce  qui  me  fit  considérer  le  cli- 
toris comme  la  source  de  tout  le  mal.  Au  niveau  du  méat 
urinaire,  je  constatai  la  présence  d'une  petite  élevure  légère- 
ment allongée,  qui  n'était  nullement  sensible  au  toucher, 
tandis  que  les  petits  caroncules  qui  entouraient  l'urèthre 
étaient  sensibles  et  douloureux  au  toucher,  mais  c'était  une 
simple  sensation  de  douleur,  sans  qu'il  y  eût  rien  de  nerveux. 
Le  vagin  était  flasque  et  en  partie  congestionné.  L'utérus, 
long  de  7  centimètres,  rétrovei-sé,  avait  un  col  en  apparence 
normal.  Un  peu  de  constipatioiï,  mais  pas  de  douleur  ni  de 
gêne  d'aucune  sorte  dans  la  miction* 

L'étude  que  j'avais  faite  des  hystéro-névrosès  me  fit  tout  de 
suite  reconnaître  la  nature  réflexe  de  ces  symptômes  dont  je  rap- 
portais le  point  de  départ  à  l'urèthre  et  au  clitoris.  Aussi  je 
proposai  :  1*^  l'enlèvement  des  caroncules  urcthraux  comme 
l'opération  la  plus  simple  dont  les  suites  démontreraient  l'uti- 
lité ;  2^  puis  celui  du  clitoris  et  des  petites  lèvres.  Pendant  que 
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la  famille  délibérait,  je  donnai  du  bromure  de  potassium,  et 
j'appliquai  localement  de  l'huile  de  jusquiame  phéniquée. 

Je  dois  avouer  que,  malgré  toutes  les  dénégations  de  la  ma- 
lade, j'ai  toujours  été  convaincu  qu'elle  se  livrait  à  la  mastur- 
bation d'une  façon  continue. 

Le  13  mars  1880,  la  malade  étant  chloroformîséc.  j*enleval 
de  Turèthre  plusieurs  petits  caroncules  ainsi  que  les  excrois- 
sances externes  qui  entouraient  le  méat  ui'inaire,  et  des  petites 
bandes  rouges  et  irritées  qui  me  semblaient  être  des  portions 
do  caroncules  myrtiformes.  Dans  l'intérieur  de  rurèthre,  je 
me  servis  d'une  curette,  et  je  terminai  l'opération  en  touchant 
les  parties  avec  l'acide  nitrique  et  en  appliquant  à  Textérleur 
une  solution  martiale  ;  à  l'intérieur,  comme  à  l'extérieur,  je  fis 
des  applications  d'huile  phéniquée. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  parler  de  Tétat  de  la  plaie  qui  était 
aussi  bon  que  possible,  je  vais  seulement  exposer  les  cCfets  do 
l'opération  sur  l'état  de  la  malade. 

Le  lendemain  de  l'opération,  elle  me  dit  qu'elle  éprouvait 
certainement  moins  d'irritabilité  nerveuse,  et  qu'elle  ne  sentait 
plus  ces  congestions  morbides  qui  naissaient  des  parties  géni- 
tales. Une  amélioration  prompte  et  graduelle  s'ensuivît  sans 
aucun  malaise,  puis  un  peu  de  gêne  dans  la  miction,  qui  dis- 
parut bientôt;  cependant,  quinze  jours  après  l'opération,  les 
linges  de  pansement  étaient  maculés  d'un  peu  de  sang. 

Le  22,  la  plaie  était  dans  un  état  tellement  satisfaisant  que 
je  résolus  d'enlever  les  nymphes  et  le  clitoris  le  26,  tellement 
le  résultat  de  la  première  opération  m'avait  clairement  dé* 
montré  l'origine  locale  des  tix)ubles  nerveux  dont  souffrait  la 
malade.  Maintenant  elle  pouvait  garder  le  lit  sans  en  être  in* 
commodéc,  tandis  qu'avant  l'opération  elle  île  pouvait  jamaiî* 
rester  au  lit  dans  la  journéej  pai*ce  que  le  décubitus  dorsal 
faisait  éclater  des  troubles  nerveux  et  des  sensations  doulou- 
reuses, HUo  pouvait  maintenant  s'appliquer  à  quelque  ouvrage 
cl  llxer  son  attention  pendant  quelque  temps  ;  elle  n  avait  plus 
de  malaise  ni  de  vertiges  ;  elle  i)0uvait  miu-cher  avec  assm*ancc  ; 
eu  pou  de  temps  oUe  avait  vu  di;>paraîlre  tous  les  symptômes 
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nerveux  qui  l^affligeaientetqui  rincoiniuodaicntdeimissi  lon^^- 
temps.  Elle  avait  encore  des  bouffées  de  chaleur,  mais  bieu 
moins  intenses* 

Le  26  mars  1880,  je  fis  la  clitoridectomie  et  renlèvement  des 
nymphes.  Je  me  servis  de  ciseaux  pour  sectionner  les  nym- 
phes hypertrophiées,  et  j'arrêtai  tout  de  suite  le  sang  eh  plaçant 
cinq  sutures  de  chaque  côté.  Un  aide,  tenant  le  capuchon  du 
clitoris  à  Taîde  d'une  pince,  le  tirait  en  haut  et  en  avant,  et 
alors  j'incisai  ce  capuchon  sur  la  ligne  médiane  sous  le  clito- 
ris. Saisissant  alors  le  clitoris  avec  une  pince,  je  l'attirai  en 
avant  et  après  en  avoir  incisé  les  bords,  je  sépai^ai  le  capuchon 
en  le  décollant  avec  le  manche  d'un  bistouri  presque  jusqu'à 
la  symphyse.  11  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Le  clitoris,  long 
de  près  de  25  millim.,  fut  sectionné  ensuite  avec  des  ciseaux 
tout  contre  Tos,  il  se  fit  alors  une  hémorrhagie  abondante 
qu'on  aiTÔta  en  partie  par  la  compression  digitale,  et  dont  on 
se  rendit  tout  à  fait  maître  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlo- 
rure  de  fer  qu'on  introduisit  dans  l'ouvertui'e  laissée  béante  ; 
on  recouvrit  le  tout  de  gaze  phéniquée,  que  l'on  maintint  en 
place  à  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Pendant  Taprès-midi,  la  malade  se  plaignit  de  céphalalgie, 
qui  n'était  autre  chose  qu'une  de  ses  attaques  habituelles  ou 
le  résultat  du  chloroforme  qu'elle  supportait  très  mal.  Le  len; 
demain  elle  eut  encore  une  violente  céphalalgie  et  des  vomis- 
sements bilieux  abondants»  Pas  de  manifestation  fébrile,  mais 
une  augmentation  notable  de  symptômes  nerveux.  La  face 
était  rouge,  la  céphalalgie  continue,  et  les  douleurs  ne  ces- 
saient pas,  conmie  autrefois,  après  des  vomissements  muqueux. 
Maintenant  les  vomissements  étaient  plutôt  bilieux  que  mu- 
queux. 

hè  28.  Le  pansement  fut  enlevé,  et  la  charpie  imbibée  de 
perchlorm^e.  de  fer,  à  laquelle  adhéraient  des  lambeaux  de 
tissu  sphacélé,  fut  reniplacéé  par  du  coton  saturé  d'huile  phé- 
niquée. Le  capuchon  était  mirice  et  paraissait  manquer  de  la 
vitalité  nécessaire  ;  je  n'avais  pas  cherché  à  l'épargner.  On 
donna  de  Topium  pour  calmer  les  douleurs,  de  la  morphine 
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et  de  Teau  de  laurier-cerise  contre  ces  nausées,  et  l'on  fit  le 
cathélérisme  deux  fois  par  jour.  Les  vomissements  cessèrent, 
et  les  symptômes  s'améliorèrent  un  peu. 

Le  troisième  jour  l'état  était  meilleur. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  ropération, 
la  plaie  ne  fit  pas  souffrir  la  malade,  si  ce  n'est  quand  on  pra- 
tiquait le  cathétérisme  ;  cependant  la  patiente  était  dans  un 
état  de  congestion  presque  permanent,  avec  transpiration  pro- 
fuse, pouls  à  92,  sans  élévation  de  température.  Elle  présentait 
tout  à  fait  un  aspect  fébrile  qui  n'était  autre  chose  que  la 
manifestation  du  retour  brusque  de  ses  souffrances  autrefois 
intermittentes,  qui  avaient  rendu  l'opération  nécessaire.  C'était 
un  spectacle  peu  rassurant  pour  le  chirurgien  que  de  voir  ces 
poussées  congestives  partant  de  la  plaie,  passant  sur  la  colonne 
vertébrale,  gagnant  la  nuque  et  suivies  de  sueurs  profuses. 
Tous  ces  symptômes  se  montraient  à  un  degré  très  prononce 
et  reconnaissaient  probablement  pour  cause  l'irritation  pro- 
duite parla  section  des  nerfs,  qui  étaient  le  siège  des  douleurs. 

A  ma  grande  satisfaction,  je  constatai,  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour,  une  diminution  de  ces  manifestations,  qui 
s'accentua  graduellement.  Enfin,  au  bout  de  dix  jours,  il  n'en 
restait  plus  trace,  pas  plus  que  de  nausées  et  de  la  saveur 
amère  qui  avaient  tant  gêné  la  malade  pendant  si  longtemps. 
On  se  rendit  maître  de  la  constipation  à  l'aide  de  lavements. 

Le  cinquième  jour,  j'enlevai  le  prépuce  mortifié,  je  pansai 
la  plaie  deux  fois  par  jour,  et  je  la  nettoyai  avec  de  la  glycérine 
phéniquée  avant  d'appliquer  le  coton  huilé. 

Le  septième  jour,  le  pansement  détermina  une  violente 
douleur  locale  qui  dura  toute  la  journée  et  cessa  le  soir  en 
même  temps  qu'apparaissait  une  hémorrhagie  profuse  au  mo- 
ment où  la  malade  pansait  elle-même  la  plaie.  L'issue  aurait 
pu  en  être  fatale  si  je  n'étais  arrivé,  par  hasard  ;  heui'euse- 
ment,  ce  jour-là,  je  fis  une  visite  du  soir  un  peu  plus  tard 
qu'à  l'ordinaire.  L'hémorrhagie  était  tellement  abondante 
qu'en  quelques  instants  la  vie  fut  en  danger.  Le  saiig  com- 
mença à  couler  au  moment  où  j'entrais  dans  la  maison  ;  je 
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mis  quelque  temps  avant  d'arriver  au  lit  de  la  malade,  et  quand 
je  la  vis  elle  ét^it  déjà  très  anémiée.  J^appliquai  du  coton  im- 
bibé de  perchlorure  de  fer  qui  arrêta  ThémoiThagie  ;  j'admi- 
nistrai de  Fopium,  mais  toute  la  nuit  la  malade  éprouva  des 
douleurs. 

Je  laissai  ce  tampon  d'ouate  en  place  pendant  trois  jours, 
au  bout  desquels  je  le  retirai  avec  une  certaine  quantité  de 
tissu  mortifié  tout  autour  de  la  plaie.  C'est  alors  que  débuta  la 
suppuration.  Deux  jours  plus  tard,  elle  était  complètement 
établie,  et  Ton  ne  découvrait  plus  trace  de  tissu  putréfié,  la  plaie 
présentait  une  belle  surface  granuleuse,  à  l'angle  supérieur  où 
la  réunion  ne  s'était  pas  effectuée;  au-dessous,  la  réunion  était 
parfaite  ;  les  sutures  avaient  été  enlevées  le  cinquième  et  le 
sixième  jour. 

Les  bouffées  de  chaleur  et  les  sueurs  firent  de  légères  réap- 
paritions. Il  subsistait  bien  aussi  quelques  vestiges  d'amer- 
tume dans  la  bouche.  Le  faciès  était  devenu  meilleur,  elle  se 
sentait  bien  portante  et  pas  du  tout  nerveuse.  L'appétit  était 
excellent,  elle  dormait  très  bien,  mais  elle  fut  incommodée, 
pendant  quelques  jours,  par  une  sensation  de  picotement  au 
niveau  des  bords  de  la  plaie. 

On  m'excusera  d'entrer  dans  tant  de  détails,  mais  ils  sont 
nécessaires  parce  qu'ils  font  voir  tous  les  dangers  de  cette 
opération  un  peu  insolite. 

La  plaie  uréthrale  se  cicatrisa  rapidement.  La  large  surface 
ulcérée,  qui  avait  l'aspect  d'une  cavité  difforme,  commença  à 
se  couvrir  de  granulations  de  bonne  nature.  Après  la  gué- 
rison  du  traumatisme  causé  par  la  dernière  hémorrhagie,  la 
miction  se  fit  sans  difficulté.  La  malade  pouvait  se  tenii* 
assise,  et  même  marcher  dans  sa  chambre,  elle  mangeait  de 
bon  appétit,  pansait  elle-même  sa  plaie,  et  n'avait,  en  réalité, 
plus  besoin  d'aucun  soin.  Se  sentant  si  bien  portante,  M"*^  M... 
me  témoigna  le  désir  de  retourner  chez  elle,  ce  que  je  lui 
permis  de  faire,  trois  semaines  après  l'opération. 

Son  médecin  m'adressa  toujours  des  bulletins  de  santé  excel- 
lents, et  enfin  elle  consentit  à  faire  une  saison  de  bains  de 
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mer,  comme  complément  de  sa  convalescence  \  je  jugeai  même 
udle  de  lui  faire  faire  un  court  séjour  à  une  certaine  altitude 
afin  de  rendre  un  peu  de  ton  à  son  corps  conune  à  son  esprit. 
Le  résultat  eu  fut  merveilleux,  ainsi  qu'on  pourra  le  voir  d'a- 
près la  lettre  que  je  reçus  le  17  septembre  1880  :  «  Je  me  sens 
relativement  bien,  dit-elle,  et  je  puis  de  nouveau  vaquer,  dans 
une  certaine  mesure,  à  mes  devoirs  de  maîtresse  de  maison,  ce 
qui  me  cause  un  sensible  plaisir,  en  raison  de  Tinactivité  pro- 
longée à  laquelle  j 'ai  été  condamnée.  Je  ne  me  porte  pas  cepen- 
dant absolument  bien.  Les  bouffées  de  chaleur  me  causent 
encore  parfois  une  certaine  gêne,  et  mes  sensations  nerveuses 
ne  m'ont  pas  complètement  abandonnée  ;  toutefois  ces  malaises 
sont  légers  et  n'ont  rien  de  comparable  avec  ce  que  j'éprouvais 
autrefois.  Je  fonde  les  meilleures  espérances  sur  l'avenir,  car 
j'ai  tout  lieu  d'être  satisfaite  de  mon  état  actuel,  quand  je  le 
compare  à  la  situation  désespérée  dans  laquelle  je  me  suis 
trouvée.  » 

Je  reçus  les  nouvelles  les  plus  satisfaisantes  jusqu'à  moitié 
de  l'hiver,  époque  à  laquelle  toutes  ses  douleurs  se  mirent  à 
revenir  plus  intenses,  et,  quand  arriva  le  printemps,  M"**  M... 
se  retrouva  dans  le  môme  état  que  lorsque  je  la  vis  pour  la 
première  fois.  Les  poussées  congestives  ou  les  bouffées  de 
chaleur,  annonçant  le  début  d'une  attaque,  partaient  mainte- 
nant du  tissu  cicatriciel,  qui  remplaçait  le  clitoris  enlevé,  et 
la  malade  savait  parfaitement  distinguer  cette  sensation  comme 
étant  un  signe  prémonitoire  du  début  de  l'attaque.  Si  ses  dou- 
leurs n'étaient  pas  tout  à  fait  aussi  violentes  qu'autrefois,  du 
moins  son  état  moral  était  bien  pire,  malgré  le  succès  complet 
de  l'opération. 

Quand  je  revis  bi  malade,  au  commencement  du  mois  d'a- 
vril, je  constatai  de  nouveau  l'aspect  congestionné  et  eccliy- 
motique  de  la  muqueuse  vulvaire;  la  cicati-ice  indiquant  la 
ligne  de  section  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  était  parfaite, 
mais  l'urètlire  présentait  un  certain  nombre  de  caroncules. 
La  malade,  consentant  à  une  seconde  opération,  j'extii*pai  ces 
excroissances  pour  la  seconde  fois,  j'en  cautérisai  le  point 
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d*attacbe,  et  j'y  appliquai  un  tampon  d'oaate  imbibée  d'huile 
phéDiquée. 

L'opération  n'eat  aucune  conséquence  fâcheuse  ;  pendant 
tes  cinq  semaines  qui  suivirent,  je  cautérisai  les  parties  de 
l*nrèthre  qui  me  paraissaient  malades,  ainsi  que  les  parties 
Yasculaires  enflammées  des  lèvres  et  de  la  muqueuse  vulvaire. 

Après  cela,  tous  les  symptômes  s'améliorèrent,  et  M"»  M... 
retourna  chez  elle.  Elle  se  trouvait  alors  dans  une  disposition 
d'esprit  bien  meilleure,  elle  était  moins  nerveuse,  et  n'éprou- 
vait pas  aussi  souvent,  ni  d'une  manière  aussi  intense,  les 
congefrtions  cérébrale  et  spinale  qu'elle  redoutait  tant.  Le 
séjour  au  lit  l'avait  un  peu  affaiblie  ;  cependant  j'espérais  que 
son  état  général  s'améliorerait  rapidement^  en  même  temps 
que  ses  douleurs  nerveuses  diminueraient. 

Mais  je  ne  tardai  pas  i  m'apercevoir  que  j'étais  dans  Ter- 
reur,  d'après  les  nouvelles  que  je  reçus  le  20  novembre  1881. 
La  malade  était  revenue  au  même  état  de  prostration  nerveuse 
et  de  souffrance,  et  je  sais  aujourd'hui  qu'elle  se  trouve  abso- 
lument dans  le  même  état  qu'avant  l'opération.  Quelle  a  pu 
être  la  cause  de  cette  rechute  si  fâcheuse  ?  Je  suis  convaincu 
qu'il  faut  l'attribuer  à  la  persistance  de  la  masturbation,  sans 
cependant  savoir  rien  de  précis  à  ce  sujet.  D'ailleurs,  quelle 
autre  cause  aurait  pu  produire  l'hypertrophie  du  clitoris, 
l'élongation  et  la  pigmentation  des  petites  lèvres,  l'irritation 
et  la  congestion  du  vagin  et  de  la  vulve,  que  je  remarquai 
quand  j'examinai  la  malade  pour  la  première  fois  ?  En  enle- 
vant le  clitoris  et  les  petites  lèvres,  lors  de  la  première  opéra- 
tion, j'ai  fait  disparaître  une  source  importante  d'irritation, 
et,  d'autre  part,  tant  que  la  malade  a  eu  un  pansement  appli- 
qué en  permanence,  elle  n'a  pu  se  livrer  à  son  penchant 
funeste.  Malgré  cela,  je  considère  l'opération  comme  un  suc- 
cès, et  je  suis  certain  que,  si  la  malade  avait  pu  être  surveillée 
pendant  plus  longtemps,  elle  aurait  perdu  cette  habitude 
vicieuse  et  aurait  joui  d'une  bonne  santé.  Aussi  je  crois  bien 
qu'elle  a  du  se  livrer  de  nouveau  à  son  funeste  penchant,  ce 
qui  aura  fait  reparaître  les  troubles  nerveux  et'surtout  ce  qui 
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aura  amené  cet  aspect  congestionné  de  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale,  qui  différait  tellement  de  la  couleur  rosée  habituelle, 
en  particulier  quand  il  y  a  absence  de  rapports  sexuels.  Il  est 
impossible  d'attribuer  cet  aspect  des  parties  à  une  autre  cause 
que  la  masturbation,  qui  rend  également  bien  compte  des 
troubles  nerveux. 

J'ai  rapporté  ce  fait,  non  pas  pour  le  présenter  comme  un 
résultat  thérapeutique  brillant,  mais,  ainsi  que  je  l'ai  fait 
remarquer,  pour  appeler  l'attention  sur  une  opération  aussi 
injustement  délaissée  aujourd'hui  qu'elle  était  autrefois  trop 
souvent  pratiquée,  et  aussi  dans  l'espoir  que  d'autres  chirur- 
giens feront  connaître  leur  opinion  et  auront  recours  à  cette 
opération  si  simple,  quand  elle  sera  indiquée.  Je  suis,  en 
effet,  convaincu  que,  lorsque  nous  connaîtrons  bien  la  nature 
4es  névroses  et  des  différentes  douleurs  d'origine  réflexe, 
l'opération  de  Baker-Brown,  si  longtemps  délaissée,  trouvera 
des  indications  très  nettes,  quoique  en  même  temps  très  limi- 
.tées.  (The  American  Practitioner,  janvier  1882.) 


MÉNINGOGÈLE  DE  LA  RÉGION  OCCIPITALE 
Par  le  D'  Vlara  y  Carreras. 

L*enfant  me  fut  présenté  par  sa  mèrOi  quarante-cinq  jours  après 
sa  naissance.  Elle  me  dit  que  c'était  son  premier  enfant;  que  sa 
grossesse  u^avait  rien  offert  de  spécial  ainsi  que  Taccouchement  ; 
que  cependant,  lorsqu'elle  prit  Tenfant  après  sa  naissance,  elle 
s^aperçut  d'un  soulèvement  arrondi  dans  la  région  occipitale  qui 
offrait  Taspect  d'une  tumeur  dans  Tespaco  de  quelques  jours  en  pre- 
nant rapidement  de  grandes  proportions;  il  est  possible  de  se  faire 
une  idée  de  cette  tumeur  à  l'aide  de  la  figure  suivante,  qui  rappelle 
celle  donnée  par  Holmes. 

L'examen  du  malade  faisait  constater  l'existence  d'une  volumi- 
neuse tumeur,  recouverte  par  les  téguments,  pédiculée,  garnie  de 
poils  à  la  base  du  pédicule,  située  en  un  point  de  la  ligne  médiane 
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de  l'occipital  compris  entre  la  protubérance  occipitale  externe  et 
le  bord  du  trou  occipital. 

La  peau  qui  recouvrait  eitërieu rement  la  tumeur  était  lisse,  aree 
quelques  taebes  dans  les  points  déclires  et  offrait  de  nombreuses 
veioes  dont  le  calibre  augmentait  vers  le  pédicule.  Il  était  impossible 
de  s'assurer  par  la  palpation  de  l'état  de  la  surface  de  l'os  sur  lequel 
était  implanté  le  pédicule,  par  suite  de  la  dislension  excessiTe  de  la 
tumeur,  causée  par  le  liquide  qui  y  était  accumulé,  de  sorte  qu'on 
ue  pouvait  reconnatlre  l'existence  d'un  oriQcwde  communication 
entre  la  cavité  du  crâne  et  la  tumeur,  ce  qui,  pour  établir  le  diagnos- 
tic et  le  traitement,  était  d'une  grande  importance. 


Cette  masf'e  hémisphérique,  appendue  an  centre  de  la  région 
oceipilale,  descendait  par  son  propre  poids  sur  la  partie  supérieure 
dn  dos,  à  la  manière  d'un  capuchon  et  mesurait  38  cent,  de  circon- 
fértace  dana  le  plan  antéro-postérieur  et  3'k  cent,  dans  le  plan  per- 
ptndieulaire.  On  devait  supposer  qu'elle  contenait  un  liquide  clair, 
car  elle  laissait  passer  facilement  la  lumière  à  travers  ses  parois. 
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.L'apparence  gôiérale  de  renfent  n^était  pas  mauvaise;  il  leiait 
sans  difficulté,  n'avait  pas  de  yomissement  ;  régularité  da  eôié  des. 
selles  et  de  l'éniissieii  d'urine.  Rien  à  noter  dans  les-poomons^  pouls 
norouiy  températare  ordinaire.  Is  volune  de  latâle  paraissait  moins 
grsnd  qn'à  L'état  ordinaire^  à  cause  eu  eontraate  de  la  tnmeur  voln- 
mineuse  qui  était  adhérente  à  sa  partie  postérieure  \  front  fuyant, 
léger  aplatissement  Intéral.  La  téie  rappdait  certaîus  exemples  de 
doliclioeépëalie  que  j'ai  eu  Toceasion  d'observer  chez  i|aelques  en- 
fants. Nul  désordre  dans  la  sensibilité  périphérique  ni  dans  les 
mouTementSy  —  les  axes  optiq«es  des  deux  yeux  offraient  une 
légère  déviation,  — l'enfani dormait  tranquillement  et  ne  présenta 
que  de  rares  et  légères  secousses  convulsives. 

Pendant  le  repos,  on  n^observait  dans  la  tumeur  aucun  mouve- 
ment, pas  de  diminution  de  volume,  pas  de  symptômes  cérébraux  à 
signaler.  Si  Ton  comprimait  énergiquement  les  parois  par  des  pres- 
sions exercées  sur  la  tumeur,  ce  que  j'ai  tenté  plusieurs  fois,  pen- 
dant que  l'enfant  tétait,  il  n'était  nullement  incommodé  et  ne  quittait 
pas  le  sein. 

L'excessive  distension  des  parois  de  la  tumeur  rendait  difficile  le 
diagnostic,  car  on  ne  pouvait  s^assurer  de  Texislence  d^un  orifice  de 
communication  entre  la  cavité  du  crâne  et  celle  de  la  tumeur.  Devait- 
on  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  congénital  développé  rapide- 
ment dans  ses  proportions  après  la  naissance?  placerait-on  cette 
tumeur  dans  la  classe  des  méningocèles  ?  Pour  éclaircir  la  question, 
une  ponction  exploratrice  de  100  grammes  de  liquide  était  d'une 
grande  utilité. 

Elle  me  permit  de  constater  Texistence  d'un  orifice  de  communi- 
cation des  deux  cavités  entre  la  protubérance  occipitale  externe  et  le 
trou  occipital  ;  en  cet  endroit  une  portion  d'os  manquait. 

Quoique  la  tumeur  ne  fût  pas  réductible,  le  manque  de  battements 
isochrones  à  ceux  du  pouls,  le  défaut  de  mouvements  d'expansion 
en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires,  étaient  des  signes  qui 
obligeaient  à  admettre  l'existence  d'une  méningocèle  congénitale, 
mais  la  difficulté  de  l'examen  empêchait  de  &'aâsurer  si  la  masse 
encéphalique  faisait  issue  à  travers  1  orifice  anormalement  établi  sur 
l'oceipital. 

C'est  toujours  une  tâche  ardue  d'eniraprendre  le  traitement  d'un 
état  pathologique  comme  celui  qui  nous  eceupe,  des  accidents 
redoutables  pouvant  résulter  du  fait  de  la  eomoaunicatien  de  Tinté- 
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neurdn  crftne  ayee  la  cavité  de  la  tumeur.  Tout  enfant  porteur  de 
inéningocèle  ou  d'encéphalocèle  à  sa  naissance  est  en  imminence  de 
troubles  morbides. 

Dans  une  leçon  publique,  j'ai  exposé  mes  idées  relatives  à  Tinter- 
venlion  opératoire  dans  chaque  cas  particulier;  j*ai  insisté  sur  ce 
point  qu^avant  tout  il  convient  de  pratiquer  une  ponction,  afin 
d*extraire  une  quantité  peu  élevée  de  liquide  (300  gr.  p.  e.)  pour 
connaître  :  ±^  si  la  sortie  de  cette  quantité  de  liquide  exerçait  une 
inQuence  sur  les  centres  nerveux  de  Tenfant;  29  les  véritables 
dimensions  de  Torifice  de  communication.  J'ajouterai  que,  dans  le  cas 
d*un  oriflce  de  très  petit  diamètre,  je  tenterais  Textirpation  de  toute 
la  masse,  en  saisissant  le  pédicule  à  Taide  d*un  clamp,  à  l'exemple  de 
Holmes,  et  incisant  la  peau  tout  on  laissant  des  lambeaux  suffisants 
pour  faire  une  suture.  Uexcision  me  paraissait  dangereuse  dans  le 
cas  d'une  large  communication  des  deux  cavités  du  crâne  et  de  la 
tumeur  et  dans  ces  circonstances  on  pourrait  recourir  aux  injections 
d^alcool  d'abord,  de  teinture  dMode  ensuite,  suivant  les  résultats 
obtenus. 

Uauteur  procéda,  dans  le  cas  présent,  à  Textraction  de  la  quantité 
de  liqpiide  Indiquée  sans  provoquer  aucun  symptôme  spécial  dans 
Tétat  du  malade  ;  il  fut  alors  possible  de  distinguer  facilement  un 
orifice  de  communication  de  forme  ovalaire  sur  Toccipital;  le 
liquide  extrait  était  peu  dense  et  avait  Taspect  d'une  sérosité  jau- 
nâtre, peu  trouble. 

Le  jour  suivant,  après  l'extractiou  de  100  grammes  de  liquide, 
injection  de  10  gr.  d'alcool  dans  la  tumeur.  Cette  opération  fut  répé- 
tée deui  fois  avec  un  intervalle  de  4  et  6  jours.  Le  volume  de  la 
tumeur  resta  stationnaire  durant  trois  semaines  et  moindre  que  pri- 
mitivement; on  doit  toutefois  remarquer  qu'une  accumulation  de 
sérosité  se  faisait  peu  à  peu  dans  la  tumeur  en  même  temps  que  la 
dénutrition  de  l'enfant  s'accentuait.  L'aspect  général  du  malade 
était  moins  bon  ;  de  légères  secousses  convulsives  agitaient  les 
membres,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  pendant  la  veille. 

La  mère  fut  soumise  à  un  régime  nutritif  particulier  ;  30  centigr. 
d'iodure  de  potassium  furent  administrés  chaque  jour  à  Tenfant. 

Vers  le  milieu  du  milieu  du  mois  d'août  1881,  obligé  d'aller  à 
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Barcelone  pour  quelques  jours,  je  confiai  le  malade  à  mes  excellents 
amis  les  docteurs  Suné  et  Villars  (1). 

^ensemble  des  signes  rapportés  permet  de  penser  que,  dans  le  cas 
présent,  il  existait  au  début  une  large  communication  entre  les  cavi- 
tés du  crâne  et  de  la  tumeur  ;  que  plus  tard,  sous  TinQuence  de 
causes  inconnues,  Torifice  8*obliléra  tout  en  laissant  passage  aux 
expansions  membraneuses.  On  ne  peut  pas  s'expliquer  autrement 
Tabsence  absolue  de  symptômes  cérébraux  lorsqu*on  vida  la  tumeur, 
et  sous  l'influence  des  fortes  pressions  exercées  et  des  injections  de 
teinture  d'iode.  Est-il  possible  que  la  teinture  d'iode  en  contact  avec 
les  parois  des  ventricules  cérébraux  ne  provoque  aucun  désordre 
dans  lés  fonctions  d'innervation? 

Relativement  à  Tétiologie  et  à  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  la 
science  n'est  pas  définitivement  fixée.  Le  cas  présent  vient  à  Tappui 
des  idées  émises  par  quelques  anatomistes,tels  queBœckel  et  Béclard, 
qui  repoussent  la  doctrine  de  l'existence  d'un  point  d*ossification 
unique  pour  la  portion  écailleuse  ou  postérieure  de  l'occipital  et  qui, 
au  contraire,  en  admettent  quatre. 

Il  est  rationnel  de  convenir  avec  Giraldes  et  Sain!-Germain  qu'en 
prenant  pour  base  les  notions  que  nous  possédons  relativement  à 
l'évolution  du  cerveau,  à  l'ossification  du  crâne,  on  peut  admettre 
que  les  méningocèles.  les  bydro-encéphalocèles  doivent  apparaître 
à  une  époque  peu  avancée  de  la  voie  embryonnaire  et  sont  dues  à  un 
défaut  de  développement  de  l'os  correspondant.  {Reviita  de  Ciencias 
nxedicaSf  de  Barcelone,  n9 19,  oct.  1882.)  Ret. 

(1)  Durant  \ns  jours  suivants,  l'état  de  VeofaDt  s'aggrava  ;  la  tumeur  acquit 
ses  proportions  primitives;  des  taches  se  montraient  en  divers  points  de  fa 
surface.  Des  iigeoUons  avec  la  solation  de  Lngol  furent  faites  dans  son  inté- 
rieur,  ainsi  qu'avec  la  teinture  d*iode«  sans  aucun  résnltat.Dans  cette  conjonc- 
ture et  sur  les  instances  de  la  famille,  les  D^*  Sanéet  Villars  pratiquèrent  Tex- 
llrpation  de  la  tumeur  et  l'enfant  succomba  peu  après. 

En  examinant  la  tumeur,  on  riKsonnaissait  qu'elle  était  constituée  principale- 
ment par  la  peau  et  trois  expansions  membraneoscs  qui  offraient  les  caractères 
du  tissu  fibreux.  Les  deux  membranes  limitaient  entre  elles  des  erpaoes  con- 
oentriques  remplis  de  sérosité.  L'orifice  de  communication  fat  constaté  aisé- 
ment sur  la  région  occipitale  îodiqaée. 
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SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Phlagmonpéri-atérm.— >M.  Griffitr  présente  un  spécimen  de  phleg- 
mon rétro-utérin  causé  par  Touverture,  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, d*un  certain  nombre  de  fistules  rectales.  C'est  là  un  mode  de 
prodocUon  non  encore  décrit. 

Epithélioma  da  col  enleyé  pendant  la  grossesse  sans  amener  TaTor- 
tement.  -^  M.  Godron  communique  Tobservation  d'une  femme  âgée 
de  25  ans,  qui  depuis  douze  mois  avait  un  écoulement  jaunâtre  et  qui 
dernièrement  avait  eu  des  hémorrhagies,  ainsi  que  des  douleurs  sur- 
Tenant  de  temps  en  temps.  Le  col  était  augmenté  de  volume,  ulcéré; 
Talérus  était  mobile.  On  ampute  le  col  quatre  jours  après  la  cessation 
d'une  hémorrhagie.  Tout  se  passa  très  bien  et  neuf  jours  après,  on 
prjToquait  l'avortement  en  introduisant  une  sonde  dans  Tutérus,  ce 
qui  donne  lieu  à  Tezpulsion  d'un  fœtus  de  huit  semaines.  L'auteur 
fait  remarquer  que  Tavortement  n'aurait  pas  eu  lieu,  si  l'on  n'avait 
pas  introduit  la  sonde  et  conseille  d'opérer  le  cancer  à  toutes  les  pé- 
riodes de  la  grossesse.  Il  croit  que  TafTection  cancéreuse  constitue 
une  condition  favorable  pour  la  fécondation,  parce  que  la  malade 
D'arait  pas  été  enceinte  depuis  six  ans. 

M.  RoDTK  insiste  sur  les  avantages  qu'il  y  a  à  opérer  le  cancer  le 
plus  près  possible  du  début  de  la  grossesse. 

M.  Platfair  est  d'avis  que  le  cancer  du  col  survient  plutôt  chez  les 
femmes  qui  ont  déjà  eu  des  affections  de  cet  organe.  Quand  un  utérus 
cancéreux  devient  gravide,  il  arrive  la  plupart  du  temps  que  ce  nouvel 
état  accélère  la  marche  de  la  maladie  d'une  façon  étonnante.  Pour 
lui  l'emploi  de  Técraseur  est  dans  ce  cas  un  des  plus  mauvais  pro- 
cédés, parce  qu'on  n'enlève  que  la  partie  superficielle  et  qu'on  laisse 
la  base  du  col  qui  est  malade.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux,  c'est  l'opération 
de  Marion  Sims,  qu'il  a  pratiquée  souvent  avec  d'excellents  résul- 
tats. 

M.  Hbrmann  fait  remarquer  que  si  l'aflfeclion  cancéreuse  favorisait 
la  grossesse,  les  cas  d'accouchement  compliqués  de  cancer  seraient 
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beaucoup  plus  fréquents  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  A  Taide  de  Técra- 
seur  galvanique,  non  seulement  on  coupe  les  tissus,  mais  encore  on 
les  brûle  à  une  petite  distance  de  la  ligne  de  section. 

M.  RoGERS  fait  mention  d*un  cas  où  Topération  fut  suivie  d'avorté- 
ment. 

M.  Edis  insiste  sur  Timportance  qu*il  y  a  à  diagnostiquer  de  bonne 
heure  le  cancer  utérin. 

Le  reste  de  la  séance  est  rempli  par  la  lecture  du  président,  et  par 
rittstallation  du  bureau. 

(Séance  du  7  février  f883.y 

Paul  RoDrr. 
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Tuunrt  4e  l'orairt  et  de  l'ntéraa,  leur  diagnostic,  leor  traitement, 

par  Spbncbr  Wells,  traduit  de  Tanglais  par  le  D'  Paul  Rodit, 
avec  une  préface  du  professeur  Duplat.  —  In-8,  500  pages,  Mas- 
son,  1882. 

M.  Spencer  Wells,  Fillcrstre  ovariotoroiste  anglais,  dont  le  nom 
69t  aujourd'hui  eoiinii  de  tout  l'univers,  vient  de  publier  une  seeomie 
édition  de  son  dernier  ouvrage,  qui  est  à  proprement  parler  une  œuvre 
absolument  nouvelle.  Ces  dix  dernières  années  lui  ont  fourni  tant  4e 
matériaux,  qui  sont  venue  s'ajouter  à  ceux  déjà  si  nombreux,  qu'il 
avait  accumulés,  que  c'aurait  été  une  grande  déceptien  pour  noosde 
constater  dans  Toeuvre  de  l'auteur  un  état  stationnaire,  aa  lieu  de  le 
Toir  marcher  toujours  en  avant.  Heureusement,  il  n*en  est  rien,  à 
chaque  page  on  trouve  les  preuves  d'une  étude  continue  et  de  recher- 
ches non  interrompues  ;  et,  en  même  temps  que  Ton  conetate  romts- 
sion  volontaire  de  procédés  on  de  détails  qui  sont  devenus  antiques, 
on  reserarque  une  grande  aboRdance  de  faits  nouveaux,  de  nouvelics 
théories,  la  rétraetstion  d'opiniioBS  erronées  et  une  foule'  de  conseils 
sages  dont  on  appréciera  siftgalièremeDtrimpodrtanee. 

Quand  cet  ouvrage  a  paru  en  Angleterre,  nous  en  avons  fait  uae 
analyse  très  détaillée  dane  notre  numérc»  da  nois  d*aoàl,  aoqael  nous 
renvoyas  la  leclettr.  Aussi  aajeurd^hmî,  neus  neas  bornons  à  aoaoa- 
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cer  aa  publie  médical  Tapparition  <f  une  édition  française  que  notre 
collaborateur  le  0*  Paal  Rodet  vient  de  publier  :  un  ouvrage  d'une 
importance  aussi*  capitale  que  celui  de  Wells  devait  évidemment 
avoir  les  honneurs  de  la  traduction  et  ce  qui  vient  ajouter  à  sa  valeur 
intrinsèque,  c'*cst  que  le  professeur  Duplay  a  voulu  le  présenter  lui- 
même  au  public  médical  français  dans  une  préface  où  Ton  trouvera, 
àcété  des  justes  éloges  qui  reviennent  de  droit  à  Téminent  ovarioto- 
Buste  anglais,  des  eriliques  non  moins  justes  et  des  appréciations 
personnelles  dont  le  lecteur  pourra  tirer  beaucoup  de  profit. 

Qaant  à  la  traduction,  nous  pouvons  affirmer  qu*elle  est  scrupuleu- 
sement exacte,  car  Tauteur  Ta  revue  lui-même  avec  beaucoup  de  soin. 
Aqsst,  avec  de  tels  éléments  de  succès,  Touvrage  est  certainement 
appelé  à  faire  sensation  dans  le  monde  chirui^ical,  et  aujourd'hui, 
pas  an  chirurgien  ne  fera  une  ovariotomie  sans  s*étre  inspiré  des 
admirables  préceptes  de  celui  dont  Billroth  a  dit  en  pleine  chaire  ces 
paroles  dont  plas  d'un  serait  fier  à  bon  droit  :  «  Toute  ma  vie  je  me 
regarderai  comme  son  élève  et  je  me  considérerai  comme  favorisé 
pirlesort,  si  je  peux  arracher  à  une  mort  certaine  la  moitié  du 
BOBibre  d*existeiices  qu*il  a  sauvées.  > 


La  dâifrastce,  par  F.-Panl  Fbsthbr. 

L'auteur  croit,  avec  €redé  et  Fritscb,  que  la  contraction  utérfne 
agit  dans  l'expulsion  placentaire,  mais  que  les  caillots  sanguins 
aident  au  détachement  des  membranes.  Crédé  divise  l'histoire  mé- 
dicale de  la  délivrance  en  quatre  périodes  : 

l^' Avant  Rhodion  (ou  Rôsslin)  1513,  ofi  laisse  le  fœtus  attaché  au 
placenta  exercer  par  son  poids  une  traction  sur  cet  organe,  ou  btes 
OQ  attache  un  poids  au  cordon  ;  on  faÂt  subir  à  la  femme  toate  sorte 
de  manipulations,  on  la  secoue,  on  Tenfume,  en  lui  donne  divers  re- 
mèdes. 

29  De  Rhodion  à  Hacrriceau,  a«  commencement  du  xtiii*  siècle,  on 
extrait  le  placenta,  le  plus  tôt  possible,  par  des  tractions. 

9>  Ruysch  instîtiie'  la  méthode  expeetante,  il  découvre,  en  1775^  un 
muscle  expulseur  du  placentav 

i"  De  1860  à  1850^  le  stage  de  la  détivraiice  est  de  plus  en  pkis  gé- 
nératomeat  cesaiéésé  oomae  normal,  et  penvant  devenir  pathologie- 
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<}ae.  Il  y  a  deux  écoles,  Tune  représentée  par  Osiander,  Riccke,  Hohi, 
d'Outrepont,  est  pour  Taction  ;  Tautre,  à  laquelle  appartiennent  Wi- 
gand  et  Siebold,  est  pour  Texpectative  ;  Nœgele,  Busch,  Stein,  Rit- 
gen,  tiennent  le  milieu  entre  les  extrêmes. 

Chacun  reconnaît  que,  plus  le  placenta  est  expulsé  t6t,  mieux  cela 
vaut,  pourvu  que  les  moyens  de  délivrance  ne  soient  pas  dangereux 
par  eux-mêmes.  Puis  vient  Gredé,  avec  son  expression  manuelle,  dont 
Fritsch  dit  «  qu'il  n'y  en  a  pas  de  meilleure  v.  Elle  existait  avant  lui, 
mais  il  Ta  fait  connaître,  et  elle  porte  son  nom.  Voici  la  description 
qu'il  en  donne  :  «  J'ai  réussi,  dans  des  cas  innombrables,  même  avec 
«  les  douleurs  les  plus  faibles,  à  ramener,  dans  l'espace  d'un  quart 
c  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  de  faibles  contractions,  en  frottant 
c  d'abord  légèrement,  puis  plus  ferme,  le  fond  et  le  corps  de  l'utérus  à 
«  travers  la  paroi  abdominale.  Aussitôt  la  contraction  arrivée  à  son 
t  acmé,  je  saisis  l'utérus  avec  la  main,  et  je  le  comprime  doucement, 
a  J'ai  toujours  senti  le  placenta  filer  entre  mes  doigts,  comme  énu- 
«  cléé,  souvent  assez  vivement  pour  être  chassé  hors  du  vagin.  >  Dans 
ces  deux  ou  trois  dernières  années,  cette  méthode  a  trouvé  des  ad- 
versaires, Dohrn,  en  particulier,  et  Festner  en  discute  les  avantages 
et  les  inconvénients.  Il  parle  de  toutes  les  méthodes,  même  de  la  mé- 
thode purement  expectative,  employée  à  Strasbourg,  où  l'on  attend, 
en  moyenne,  trois  heures  pour  la  délivrance,  et  où  on  laisse  souvent 
le  placenta  douze  heures  dans  l'utérus.  Festner  conclut  que  les  fric- 
tions abdominales,  faites  avec  douceur,  si  l'on  ne  commence  pas 
trop  têt  à  faire  Texpression,  sont  une  excellente  méthode.  11  presse 
l'utérus  entre  la  main  et  le  sacrum,  ce  qui  donne  à  la  force  une  direc- 
tion un  peu  différente,  et  redresse  l'utérus  antéflechi  après  le  passage 
du  fœtus. 

Voici  comment  agit  Festner  :  Aussitôt  que  le  fœtus  est  sorti,  il  net- 
toie sa  bouche  et  son  nez,  et  lave  ses  yeux  avec  une  solution  aux 
deux  centièmes  d'acide  phénique. 

D'une  main,  il  surveille  l'utérus,  de  l'autre,  le  pouls  ;  au  bout  d'un 
moment  il  lie  le  cordon  et  le  coupe,  puis  il  ramène  l'utérus,  généra- 
lement dextroversé*  vers  la  ligne  médiane,  et  frotte  le  fond  utérin 
jusqu'à  ce  qu'il  s'y  éveille  une  contraction,  et,  pendant  la  contraction, 
il  exprime  le  placenta.  La  main  doit  surveiller  Tuténis  pendant  vingt 
ou  trente  minutes,  puis  on  donne  de  l'ergot. 

Le  tétanos  utérin  et  l'adhérence  du  placenta  peuvent  se  produire. 
Fritsch  croit  que  le  tétanos  envahit  tout  l'utérus,  et  pas  le  col  seul»- 
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ment.  Il  ]e  traite  par  la  chloroformisation,  rintroduction  de  la  main 
et  Textraction  manuelle  du  déliyre. 

PourTextraction,  il  conseille  de  le  perforer  prôs  de  Tinsertion  fu- 
niculaire, et  d*accrocher  avec  le  doigt  un  des  gros  vaisseaux  du  voi- 
sinage. 

Credé  nie  absolument Texîsten ce  deTadhérence  placentaire  ;  Fritsch 
Schrôder  et  d'auties,  tout  en  niant  Tadhérence  des  surfaces,  ont  ren- 
contré des  bande?  de  tissu  connectif,  qui  reliaient  le  placenta  aux 
parois  utérines.  Il  faut  déchirer  les  bandes  d'attache  et  bien  débar- 
rasser Tulérus.  (Thèse  de  Halle,  1881.)  A.  Coudes. 
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La  drainage  dans  lefi  opérations  péritonéales,  par  A.  Martin,  de 
Berlin  (1).  —  L'auteur,  après  un  historique  rapide  de  la  question,  dé- 
crit un  procédé  de  drainage  qu'il  a  employé  avec  succès  à  la  suite 
d'opérations  diverses  sur  Tutérus  ou  ses  annexes.  Peu  partisan  du 
drainage  d'une  façon  générale,  il  le  croit  cependant  d'absolue  néces- 
sité dans  certains  cas  qu'il  expose  en  détail. 

Les  opérations  sur  le  périloine,  qui  étaient  considérées  comme  si 
dangereuses  avant  l'introduction  des  procédés  antiseptiques  dans  la 
chirurgie,  sont  aujourd'hui  entrées  dans  la  pratique  courante.  Sims 
pensant  que  ('insuccès  de  l'ovariotomie  provient  de  la  rétention  des 
sécrétions  dans  la  cavité  abdominale,  utilise  le  drainage,  dès  1872, 
dans  cette  opération.  En  Allemagne,  Olshausen  et  Nussbaum  se  ran- 
gèrent à  son  avis,  au  contraire  des  opérateurs  gynécologistes  les  plus 
célèbres  d'alors,  Wells,  Keith  et  Rœberlô.  Mais  le  drainag'î  parut  en- 
traîner de  si  graves  inconvénients  qu'il  fut  bientôt  abandonné  par 
ses  défenseurs  primitivement  les  plus  enthousiastes,  Olshausen,  en 
particulier.  II  fut  repris  et  défendu  avec  ardeur  par  Bardenhéuer, 
en  1879,  après  l'application  de  l'antisepsie  aux  opérations  chirurgi- 
cales. Ce  dernier  pratique  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  large 
ouverture  dans  laquelle  il  introduit  un  drain  ;  il  fonde  son  procédé 


(l)  Sammlung  klinischer  Vortrdye  in  Verbindûng  mit  Deutschen  KUnikem^ 
n»  219. 
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Bur  cette  idée,  que  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  est  limité  et 
qu'à  la  suite  de  Tirritation  provoquée  par  ropération  il  y  a  une  sé- 
crétion pôritonéale  abondante  et  dangereuse,  surtout  s*il  y  a  eu  dans 
réconomie  introduction  de  produits  septiques.  Bardenàeuer  place 
donc  toujours  des  drains  dans  un  but  prophylactique. 

Mais  il  est  suffisamment  démontré  par  les  faits  cliniques  que  la  tolé- 
rance et  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  sont  considérables,  on 
a  souvent  fermé  avec  confiance  le  péritoine  sur  des  ligatures  nom- 
breuses, sur  des  débris  de  pédicules,  des  portions  d'organes  en  voie 
de  nécrose,  sans  qu'il  en  soit  résulté  d'accidents;  des  kystes  se  sont 
rompus  dans  la  cavité  péritonéale  et  l'on  a  vu  la  guérison  suivre  la 
résorption  du  liquide  épanché,  alors  que  l'existence  d'une  fièvre  an- 
térieure semblait  placer  les  malades  dans  les  plus  mauvaises  condi- 
tions de  résislanoe. 

11. est  très  rare  de  trouver  des exsudats  décomposés  à  l'ouverture 
du  péritoine,  mais  dans  ces  cas  mômes  il  suffit  souvent  d'un  seul  la- 
vage antiseptique,  suivi  de  réunion  immédiate  et  complète  de  la  pa- 
roi abdominale,  pour  amener  la  guérison.  L'auteur  donne  plusieurs 
exemples  personnels  à  l'appui  de  ces  propositions. 

Lorsque  le  péritoine  est  enflammé,  a-t-on  dit,  son  pouvoir  de  sé- 
crétion est  supérieur  à  son  pouvoir  d'absorption,  et  dans  ce  cas  le 
drainage  est  de  rigueur;  le  D'  Martin  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'o- 
variotomistes  distingués  ne  partagent  pas  cette  opinion  et  ferment  la 
cavité  abdominale  sans  placer  de  drains.  Lors  même  qu'il  y  a  eu  déjà 
quelques  symptômes  de  septicémie,  on  pourra  néanmoins  espérer 
la  guérison  par  ce  dernier  procédé. 

Bardenheuer  recommande  surtout  le  drainage  lorsqu'on  doit  abas* 
donner  dans  la  cavité  abdominale  des  surfaces  utérines,  blessées  à 
la  suite  de  déchirures  d'adhérences  intestinales  mésentériques,  par 
exemple.  Martin  rapproche  les  bords  de  la  plaie  le  plus  exactement 
possible  et  fait  la  réunion  primitive  sans  s'inquiéter  <tutrement  de 
cette  complication;  lorsqu'il  y  a  hémorrhagie  il  pratiq  lo  la  ligature 
en  masse  de  ia  surface  qui  fournit  le  sang  et  suture  complètement  la 
paroi  abdominale.  Il  n'a  encore  vu  aucun  accident  consécutif  à  cette 
conduite  opératoire. 

Comment  faudra- t-il  agir  dans  le  cas  de  surfaces  suppurantes,  de 
cavités  anfractueuses  avec  parois  épaissies  et  nécrosées  qui  doivent 
être  laissées  en  communication  avec  la  cavité  abdominale?  Deux  fois 
déjà  Martin  a  traité  des  malades  dans  de  telles  conditions  et  deux 
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fois  ia  guérisoa  a  eu  11^  après  la  suture  des  kystes  le  plus  près  pas* 
sible  de  la  base  du  pédicule  et  fermeture  de  la  paroi  abdomiaale.  Ou 
a  ioême  quelquefois  obtenu  la  guérison  safts  avoir  fait  la  réunion 
primitive  du  lambeau  du  pédicule. 

Le  péritoine  possède  ua  pouvoir  de  résorption  ^presque  illimité; 
peu  importe  la  quantité  de  liquide  épanché  pourvu  qu'il  ne  soit  pas 
chargé  de  principes  septiques.  Les  corps  solides  qui  ne  pourront  être 
absorbés  s*enkysteront  ou  seront  éliminés  sans  entraîner  en  général 
d'accidents  sérieux.  Toutes  les  opérations  péritonéales  ne  sont  corn* 
promises  que  par  Tinoculation  de  germes  septiques;  mais  le  drainage 
parait  peu  convenable  à  empêcher  cette  introduction  des  matières 
nuisibles,  souvent  même  il  semble  la  favoriser. 

L'auteur  suit  la  méthode  de  Lister  :  spray»  eau  phéniquée,  désinfec- 
tion de  l'opérateur,  des  aides,  des  iaûrmières,  des  assistants;  en  ou- 
tra il  rejette  tous  les  instruments  compliqués,  et  ne  se  sert  que  du 
Instouri  et  des  ciseaux,  pinces  et  aiguilles. 

La  majorité  des  plaies  péritonéales  sera  donc  facilement  rendue 
aseptique.  Cependant  il  y  a  deux  catégories  de  faits  qui  ne  peuvent 
pas  rentrer  dans  le  cadre  précédeat  :  t^  il  est  im^ssible  de  désinfec- 
ter par  un  seul  lavage  des  parties  qui  ont  déjà  subi  le  commence- 
ment de  décomposition  et  qui  doivent  forcément  être  laissées  dans 
Tintérieur  de  Tabdomeii  ;  2<^  de  même  des  tiesus  qui  se  trouvent  en 
rapport  immédiat  avec  des  régions  qui  ne  permettent  pas  de  tenir  les 
sécrétions  aseptiques  (vagin  par  exemple). 

Dans  le  premier  groupe  Tauteur  range  les  grossesses  eztrautérines, 
les  amas  de  liquides  situés  dans  le  petit  bassin  en  dehors  de  la  cavité 
péritonéale  et  composés  de  pus  ou  de  sang;  dans  le  deuxième,  les  ex- 
tirpations de  Tutérus. 

II  cherche  à  isoler  la  partie  suppurante  delà  cavité  péritonéale  et  il 
se  sert  pour  cela  du  procédé  suivant.*  Il  fait  la  laparotomie,  enlève  la 
tumeur,  passe  un  drain  ressortant  par  le  vagin,  suture  exactement  les 
bords  de  la  poche  opérée  par-dessus  le  drain  qui  se  trouve  ainsi  com- 
plètement isolé  de  la  cavité  péritonéale,  ferme  ensuite  la  paroi  cu- 
tanée abdominale.  On  obtientainsi  lerepos  complet  du  péritoine  et  le 
drain  n  est  en  contact  qu'avec  la  partie  qui  pourrait  donner  lieu  à  des 
accidents  de  suppuration. 

Sur  42  laparatomies  faites  Tannée  dernière,  Tauteur  a  trouvé  qua- 
tre fois  Toccasion  d'emplpyer  cette  méthode.  Une  fois  dans  une  gros- 
sesse exlraulérine,  une  fois  dans  l'ablation  d'une  tumeur  située  dans 
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Tépaîsseur  da  ligament  large  avec  conteDU  en  partie  supparé, 
deux  fois  dans  le  cas  de  poches  sanguines  extra  péri  tonéales.  Dans 
ces  4  cas  on  put  suturer  les  bords  libres  des  régions  opérées  et  les 
séparer  ainsi  de  la  carité  péritonéale;  le  drainage  uniquement  du  côté 
du  vagin  permit  la  sortie  des  sécrétions  d'une  façon  suffisante  et  la 
gttérison  complète.  La  suture  interne  était  si  adhérente  que  Tin- 
jection  poussée  avec  force  par  le  vagin  ne  pénétrait  pas  dans  la  ca- 
vité abdominale.  On  acheva  ensuite  la  toilette  du  péritoine  et  la  réu- 
nion de  la  paroi  cutanée  se  fît  par  première  intention.  L*extrémité  du 
drain  faisant  saillie  fut  rabattue  dans  le  vagin  et  recouverte  d*un  épais 
tampon  d*ouate  salicylée.  Par  ce  procédé,  les  parois  lacérées  et  sup- 
purantes des  tumeurs  opérées  ne  peuvent  verser  leurs  sécrétions 
dans  la  cavité  du  bassin,  et  le  fSéritoine  nullement  irrité  par  les  ex- 
sudais a  moins  de  chances  d'inflammation. 

Le  drainage  prophylactique  a  été  employé  22  fois  par  Martin  pour 
des  cas  qu*il  rattache  au  deuxième  groupe  :i  4  cas  de  carcinome  dans 
lesquels  Textirpalion  vaginale  fut  totale,  5  cas  de  cancer  où  Ton  se 
vit  forcé  de  laisser  des  ganglions  dégénérés,  2  cas  d*adénome  malin, 
1  cas  enfin  de  prolapsus  utérin  compliqué. 

En  résumé,  d'après  M.  le  D^  Martin,  on  ne  fera  le  drainage  dans 
les  opérations  péritonéales  que  lorsqu'on  se  trouve  obligé  de  laisser 
en  communication  ouverte  avec  la  cavité  abdominale  des  poches  à 
parois  nécrosées  et  en  voie  de  décomposition  ou  d'établir  des  sutu- 
res ou  ligatures  en  rapport  avec  des  régions  qui  sont  continuellement 
contaminées  par  des  matières  plus  ou  moins  septiques.  Dans  les 
piemiers  cas  on  isolera  par  des  sutures  la  cavité  péritonéale  de  la 
poche  préalablement  mise  en  communication  avec  le  vagin  par  un 
drain  qui  permettra  les  lavages;  dans  les  autres  opérations  on  pla- 
cera simplement  un  tube  à  drainage. 

Â.  Vbillard. 


Oophorectomie  dans  un  cas  de  dysménorrhée.  —  Le  sujet  de  Topé- 
ration  était  une  jeune  fille  de  21  ans.  A  la  suite  d'un  effort,  elleseniit 
une  douleur  violente  dans  le  flanc  gauche ,  et  perdit  une  grande 
quantité  de  sang.  Dès  lors  les  règles  devinrent  de  plus  en  plus  dou- 
loureuses, malgré  tous  les  calmants.  La  malade  restait  à  peine,  cha- 
que mois,  quelques  jours  sans  souffrances. 

Le  D*"  Jesset  la  décida  à  su  laisser  enlever  les  ovaires,  et  la  fît  trans- 
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porter,  le  15  juillet  iSSO,  à  VErith  Cottage  Hospitat,  où  il  Topera  le  17. 
Il  fit  une  incision  de  10  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  divisa  le 
péritoine,  et  alla  à  la  recherche  de  Tovaire  droit,  qu'il  amena  au  de- 
hors, et  dont  il  lia  le  pédicule  avec  de  la  soie  phéniquée;  puis  il  le 
sépara  avec  les  ciseaux.  Même  traitement  pour  Tovaire  gauche»  Su- 
tures de  soie  phéniquée  pour  l'incision,  pansement  à  Thuile  phéni- 
quée, 1/40. 

Le 20  septembre,  Topcrée  quitta  le  cottage  en  bon  état;  elle  a  re- 
pris ses  occupations,  mais  n*a  pas  revu  ses  règles. 

les  ovaires,  envoyés  à  Londres,  se  sont  perdus  en  route,  et  n'ont  pu 
être  examinés;  ils  étaient  indurés.  [Lancety  1882,  t.  I,  p.  910.) 

A.    GORDBS. 


Déplacement  antérieur  de  royaire.  —  M.  Georges  Engelmann  a  eu 
récemment  Toccasion  d'observer  deux  cas  de  déplacement  antérieur 
de  l'ovaire,  affection  rare  et  peu  connue  et  cependant  digne  de  toute 
Tattentiou  du  médecin. 

Dans  les  deux  cas,  une  chute  paraît  avoir  été  la  cause  première  de 
l'afTection  ;  chez  l'une  des  malades  qui  avait  un  peu  d'antéversion, 
Tovaire  déplacé  était  bien  un  peu  augmenté  de  volume,  mais  il  a 
semblé  à  M.  Engelmann  que  c'était  plutôt  là  une  conséquence  que  la 
cause  du  déplacement.  Les  deux  malades  étaient  nullipares,  Tune 
mariée  et  stérile,  l'autre  vierge.  Chez  l'une  et  chez  l'autre,  tous  les 
symptômes  présentaient  une  très  remarquable  exacerbation  à  l'époque 
des  règles,  et,  à  un  moindre  degré,  dans  Tintervalle  des  époques, 
quand  les  malades  étaient  restées  longtemps  debout.  A  ces  moments 
seulement  on  sentait  dans  l'aine  une  grossseur  douloureuse,  très 
sensible  au  toucher,  qui,  dans  les  deux  cas,  fut  prise  pour  une  hernie 
inguinale,  erreur  bientôt  dissipée  par  l'examen  du  canal  inguinal,  et 
l'exploration  du  petit  bassin  par  le  toucher  et  le  palper  abdominal, 
exploration  qui  permettait  de  sentir  l'ovaire  déplacé  et  douloureux 
dans  le  sillon  vésico-utérin.  Les  symptômes  étaient  notablement  dif- 
férents de  ceux  des  déplacements  postérieurs  et  latéraux  de  l'ovaire  ; 
OD  ne  constatait  pas,  par  exemple,  cette  douleur  si  caractéristique 
pendant  la  défécation,  le  coït  et  la  marche,  qui  résulte  de  la  pression 
sur  l'ovairo.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Engelmann,  les  symptômes 
étaient  une  grande  lassitude  physique  et  morale  ;  une  irritabilité 
ner?euse,  avec   tendance  à  la  tristesse  allant,  dans  l'un  des  cas, 
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jusqu*au  trouble  meotal^  des  douleurs  lancinanitefi  s'éteodast  joi- 
qu*au  genoa  du  c6lé  malade,  des  douleurs  abdominales  et  de  k^cé- 
phalalgie.  La  coïncidence  de  troubles  ioteliectuels  avec  les  déplace- 
ments de  ToTBire  a  d^jà  été  sigaalée  par  MM.  Siorer  ei  Warner. 

L'une  des  clieates  de  M.  Engelmann  approchait  de  ia  2néBopans«; 
les  «ymptâmes  allaient  en  s^amendant,  notre  savant  confrère  se  eoo- 
tenta  d*un  traitement  palliatif;  mais  l'autre  était  une  jenne  ûile,sts 
sou&ances  continuelles  eompromettaient.8Qn  intelli,g|eaee  ei  son  état 
général  ;  il  se  décida  à  enlever  Tovalre  malade  et  pratiqua  ropéra- 
lion  de  BaUey  dont  la  malade  retira  un  très  sensible  bénéfice. 

A  ce  propos,  M.  Ëogelmana  ajoute  quelques  mots  sur  les  indica- 
tions et  le  procédé  opératoire  de  Tablation  des  ovaires.  Pour  loi. 
l'opération  est  indiquée  : 

1^  Quand  les  ovaires  sont  le  siège  de  vives  souffrances,  soit  par  suite 
de  leur  déplacement  (hernie  de  Tovaire),  soit  par  suite  d'une  ksm 
(kyste,  ovarite  chronique,  etc.)  ; 

20  Pour  déterminer  la  ménopause,  les  ovaires  étant  eux-mêmes 
malades  ou  sains,  chaque  fois  que  la  période  menstruelle  sera  Tocca- 
âion  d'une  vive  exacerbation  des  souffrances  causées  par  une  autre 
affection  : 

1<>  Troubles  nerveux  liés  à  des  affections  génitales  ; 

2»  Ménorrhagies  dangereuses  dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  iac- 
pérables  ; 

d<>  Absence  de  Tutérus  ou  du  vagin,  ou  toute  autre  nialformatioc 
irréparable  s'opposant  à  récoulemeni  du  melimen  menstrueL 

M.  Engelmann  recommande  de  faire  l'opération  par  la  voie  abdo- 
minale et  de  pratiquer  l'incision  sur  la  ligne  blanche;  les  incisions 
latérales  devant  ôtre  réservées  pour  les  cas  où  les  ovaires  sant  eo 
ooniact  immédiat  avec  les  parois  abdominales.  Jl  ne  regarde  Vo\ié- 
ratiou  par  la  voie  vaginale  comme  admissible  que  lorsque  ks 
ovaires  déplacés  sont  appliqués  directement  sur  le  vagin.  Enfin  il 
conseille  d^enlever  toujours  les  deux  ovai^res  sous  peine  d^avoix  un 
résultat  iacompiat.  C*est  du  reste  oe  qui  loi  est  arrivé  à  lui  -même 
dans  les  cas  que  ceus  venons  de  oiter,où  il  commit  la  faute  de  n'*eule- 
verque  l'ovaire  déplacé,  faute  dont  il  s'accuse  en  conjurant  le  lec- 
teur de  ne  pas  rimiter.(ruw  ûoêes  of^nterior  J)^plac§iiuiU  ofike  Ocon-, 
Gynecalogical  Transactions^  vol.  V,  1881.} 

Vebiikil. 
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TitâtèWttit  ratioimol  des  déphcements  tuitérieiir  et  postétienr  de 
riil6ni8.  ^—  Dans  une  «otnnrunicatlon  faite  sous  ce  titre  à  la  Société 
obstètriea)^  de  Dublin,  )e  D^  Arthur  Maôan  établit  d'abord  la  position 
normate  de  l\itiSrtis  d^ti^nrès  les  recherches  de  Graily  Hewitt,   de  j 

Schultze  et  de  PHtstfa.  Cette  position  est  une  anléAexion,  d'autant 
plus  prottontée  i)u«  la  vessie  est  vide  ;  variable  suivant  Tétat  de  ré- 
plétiofi  de  ce  îésértbtr  et  suivant  la  position  de  la  femme,  le  fond  de 
Tutéras  pouvant  parcotiHr  dans  ces  inouvetvents  physiologiques  un 
arc  de  t8<>.  Aussi,  pour  ^ue  ieurs  résultats  soient  comparables,  les 
ciaraens  doivent-îls  toujours  ètt-e  f^its,  la  femme  étant  couchée 
sur  le  à&b  et  la  vessie  vidée.  t?nlln,  nomateitient,  Tutérus  est 
toujours  non  seulement  mobile,  mais  flexible,  la  rigidité  du  pa- 
renchyme utérin  ét&nt  toujout-s  pathologique,  due  à  la  mélrite 
éhrooifffie  ;  d^où  il  résulte  que  les  petsions  sont  plus  fâcheuses 
<)uel6s.ileyiofis.  Lescsuses  des  déviations  utérines  sont  :  la  pelvi- 
péritonite  et  les  brides  qui  fixent  le  fond  de  Tutérus  (mais  ce  n*est 
pas  cette  Tanété  que  vise  l'article  de  M.  Macan),  la  métrite  chronique 
et  la  congreslion  menstruelle  qui  font  perdre  à  Torgane  sa  flexibilité  ; 
«nfifi  la  rigidité  et  la  rétraction  inflammatoires  des  ligaments  larges, 
infl«mmation  périlonéiile  suivant  Pritsch,  qui  l'appelle  pérîfnètrite.LBi 
rèlraetion  des  replis  de  Douglas  produit  Tantéversion  en  attirant  le 
cot  en  haut  et  en  arrière  contre  la  deuxième  pîèôe  du  ëternum. 
Dotoilles  ces  considérations,  il  résulte  : 

1»  Que  l'antéflexion  exige  rarement  un  traitement  mécanique  et 
q«e  le  médecin  doit  le  plus  souvent  borner  ses  efforts  à  traiter  les 
complications  (à  moins  cependant  que  le  déplacement  n'entratne  des 
troubles  de  la  miction). 

2»  Que  dans  les  rétroflexions  et  les  rétroversions,  la  première  indi- 
cation est  de  traiter  le  déplacement,  et,  pour  cela,  d'opérer  d'abord 
le  redressement  de  l'utérus  en  le  plaçant  dans  une  antéversion  exa- 
gérée, puis,  d«  l'y  maintenir,  en  fixant  le  col  en  arrière  avec  un  pes- 
saire.  Le  redressement  sera  opéré,  soit  avec  l'hyétéromèlre  dont  on 
retournera  la  concavité, soit  par  une  manœuvre  bimanuelle  plus  facile 
\  concevoir  qu'à  exprimer  avec  des  mots. 

3<^Que  la  prétendue  action  de  levier  du  pessaire  de  Hodge  employé 
comme  on  le  fait  d'ordinaire  est  tout  à  fait  irrationnelle.  En  effet, 
quand  on  a  placé  l'arc  postérieur  du  pessaire  dans  le  cul-de-sac  pos- 
lèrieur  derrière  le  fond  de  l'utérus,  il  Se  produit  presque  nécessai- 
rement an  des  trois  accidents  suivants  :  !<>  la  pression  intra-abdomi*- 
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nale  qui  s*exerce  sur  le  fond  de  Tutérus  repousse  le  pessaire  eo  bas 
el  le  chasse  du  vagin;  2<*  le  fond  de  rutérus  glisse  d*un  côté,  et 
rinslniment  de  l'autre  eu  tournant  sur  son  axe  ;  di^  enfin,  si  le  pes- 
saire garde  sa  position,  la  pression  qu'il  exerce  sur  le  fond  de  Tuté- 
rus  cause  une  douleur  telle  que  la  patiente  ne  peut  le  supporter. 

Si  donc  on  veut  employer  le  pessaire  de  Hodge,  il  faut  placer  son 
arc  postérieur  dans  le  cul-de-sac  antérieur^  contre  le  col,  qu'il  re- 
poussera en  haut  et  en  arrière,  forçant  ainsi  le  corps  à  basculer  en 
avant.  Pour  arriver  au  même  résultat,  le  professeur  Schultze  a  ima- 
giné un  pessaire  eu  forme  de  8,  l'anneau  le  plus  petit  placé  en  haut 
étant  destiné  à  recevoir  le  col  et  à  le  maintenir  dans  la  position  in- 
diquée. 

M.  Macan  rappelle  en  terminant  que  ce  qu'il  vient  de  dire  ne  sau- 
rait s'appliquer  aux  cas  où  Futérus  est  maintenu  dans  sa  partie  vi- 
cieuse par  des  brides  péritonéales.  (Dublin  journal  of  médical  Science^ 
july  1882.) 

Vermeil. 

Le  D**  Jacobi  a  présenté  à  la  Société  obstétricale  de  New- York 
(séance  du  4  octobre  1881)  une  molaire  congénitale  qu'il  a  enlevée  à 
un  enfant  de  deux  semaines  qui  en  avait  deux.  C'est  la  première  fois 
qu'il  a  vu  ce  phénomène;  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  un  enfant  ve- 
nir au  monde  avec  une  ou  deux  dents,  à  la  place  que  doivent  occuper 
les  incisives. 

Le  D^  Hunier  n'a  pas  vu  non  plus  de  molaire  congénitale (im.  7. o/l 
obst.y  1882,  p.  485). 


Diagnostic  et  traitement  de  la  coq[aelache.  —  R.  Lee  affirme  que 
la  coqueluche  est  une  maladie  fort  ancienne  et  très  souvent  mortelle. 
En  1678,  sur  20,471  morts,  une  a  été  causée  par  la  coqueluche,  deux 
par  la  r/im-<;ou^/i  (I).  En  1738,  on  trouve  une  mort  sur  177;  plus 
tard,  une  sur  29;  maintenant  la  mortalité  est  encore  plus  élevée.  Lee 
croit  que  la  coqueluche  donne  dans  les  classes  pauvres  plusdd  10  0/0 
du  total  des  malades;  suivant  lui,  elle  est  beaucoup  plus  commune 
chez  les  jeunes  enfants  qu'on  ne  le  croit.  11  est  convaincu  que,  si  un 


(!)  Ce  terme,  non  médical,  est  composé  de  deux  mots  anglais  :  rhin,  menton, 
et  cough,  toux  ;  les  dictionnaires  lo  traduisent  par  coqueluche.         (A.  C.) 
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enfant,  même  âgé  de  quelques  jours,  est  enfermé  dans  une  chambre 
avec  un  malade  atteint  de  coqueluche  (perlussis)^  son  âge  ne  le  garan- 
tira pas;  il  ne  met  point  en  doute  le  caractère  infectieux  de  la  co- 
queluche qu*il  classe  parmi  les  (lèvr*4S,  comme  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  plutôt  que  parmi  les  maladies  spasmodiques.  Puis  il  rap- 
porte 21  cas  qui  montrent  la  difficulté  du  diagnostic  et  le  temps 
qae  demande  souvent  le  développement  des  signes  caractérisliques 
qui,  suivant  lui,  ne  paraissent  ordinairement  que  trente-deux  jours 
après  l*exposition  à  la  contagion;  cependant  les  symptômes  obscurs 
peuvent  se  faire  voir  dix  jours  avant  le  moment  qu'il  vient  de  fixer. 
Le  cri  caractéristique  de  la  coqueluche  manque  souvent  chez  les  jeu- 
nes enfants,  il  est  même  rare.  GuUen  avait  déjà  reconnu  que  «  quel- 
c  ques  cas,  venus  par  contagion  du  chin  cough^  ne  présentent  que  les 
I  signes  d'un  catarrhe  ordinaire.  » 

lln*est  pas  exact  de  dire  que  la  maladie  commence  par  un  catarrhe 
(bronchite).  L'économie  est  plus  éprouvée  et,  lorsqu'on  demande  aux 
parents  si  l'enfant  a  pris  froid,  ils  répondent  généralement  que  non. 
Les  prodromes  sont  plutôt  ceux  de  maladies  contagieuses  ;  les  plus 
accusés  sout  le  refus  de  la  nourriture,  l'agitation,  l'amaigrissement, 
une  élévation  plus  ou  moins  considérable  de  la  température  et  l'accé- 
ralion  do  la  respiration.  Un  symptôme  fréquent  chez  les  jeunes 
eofanls  est  la  diarrhée;  cependant,  le  dérangement  intestinal  coïncide 
dans  la  règle  *avec  la  diminution  des  autres  symptômes;  alors 
Tenfant  succombe,  en  dépit  de  tout  traitement,  ou  bien  le  malade 
parait  s'épuiser  et  les  symptômes  ne  se  reproduisent  pas,  ce  qui  paraît 
justifier  le  traitement  de  Sydenham  par  les  purgatifs.  Sir  H.  Uol- 
laod  croit  que  la  coqueluche  et  ce  qu'on  appelait  la  fièvre  rémittente 
des  enfants  ont  la  même  cause. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  ne  suggère  rien  de  bien  neuf.  Il 
recommande  l'inhalation  des  vapeurs  phéniquées,  les  stimulants  et 
les  toniques  contre  les  diarrhées  et  l'administration  de  l'huile  de 
morue,  de  la  quinine  et  du  fer. 

Pour  Colston,  la  coqueluche  est  produite  par  un  poison  spécial  ab- 
sorbé et  exhalé  par  la  muqueuse  broncho-pulmonaire;  elle  est  donc 
émineoimeDt  contagieuse.  Elle  n'est  point  spéciale  à  l'enfance:  t  J'ai 
«vu,  dit  Fauteur,  des  fœtus  l'apporter  eu  naissant,  leur  mère  l'ayant 
«  eue  avant  d'accoucher  >;  elle  est  endémique  et  épidémique.  Elle 
peut  saisir  celui  qui  s'est  exposé  au  contage,  subitement,  comme  la 
pneumonie  aigûe,  la  méningite,  ou  peut  rester  endormie  pendant  des 
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mois,  pour  n'éclater  que  sous  Tinfluence  d'un  refroidissâmen.1  ou 
d*un  changement  de  température.  On  peut  en  avoir  une  attaque  ea 
hiver,  paraître  guéri  en  été,  et  la  voir  revenir  en  hiver.  Il  se  produit 
toujours  des  ezacerbations  entre  4  heures  après  midi  et  8  ou  9  heures, 
puis  entre  10  et  11  ou  5  et  6  heures  du  matin.  Ces  accès  varient  dans 
leur  localisaiion,  suivant  l'organe  sur  lequel  le  poison  a  porté  s^s 
effets.  (Lancef,  juillet  el  août  1881.) 


Bande  vaginale  circulaire  faisant  obstacle  à  Vaccouchement  ches 
nne  pluiipare.  —  Wolczynski  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  avait 
déjà  accouché,  six  ans  auparavant,  à  Taide  du  forceps.  A  six  centi- 
mètres de  la  vulve,  le  doigt  rencontrait  un  anneau  inextensible,  et, 
au-dessus,  le  col  qui  se  dilatait.  II  fallut  sectionner  cette  bride,  et 
appliquer  le  forceps,  puis  extraire  manuellement  le  placenta  adhé- 
rent. 

Le  troisième  jour,  la  perte  devint  fétide,  et  on  fit  des  injections 
phéniquées  et  des  applications  d'iodoforme.  Quand  Taccouchée,  re- 
mise, quitta  le  service,  la  bride  recommençait  à  se  former.  {Centrait, 
/*.  Gyn.j  n®  16, 1882.  —  Àm.  Journ,  ofobst.  Supplément  de  septembre 
1882.) 


Â.  Cordes. 


Manstroaiion  anpplémentaire  ectopiquow  —  Le  D'  Gordon  rapporte 
le  cas  curieux  d*une  dame  qui  perd,  à  chaque  époque  menstruelle,  du 
sang  par  le  pouce.  L'écoulement  utérin  se  fait  conjointement  avec 
celui  du  pouce  ;  et  ces  deux  pertes  ae  sont  arrêtées  pendant  les  gros- 
sesses et  la  lactation.  {Am,  J,  ofobst,  ^  1882,  p.  343.) 


Rupture  utérine.  —  Le  D^  H.  P.  Wenzel  (de  Milwankee)  cite  la 
statistique  de  Ames,  à  laquelle  il  ajoute  3  cas  réunis  par  lui  :  au  total. 

108  ruptures  utérines  présentées  par  103  femmes. 

36  cas  da  survie  de  la  mère  :  33,3  p.  100. 

6)  cas  de  mort  :  61,1  p.  100. 

G  terminaisons  inconnues  :  5,6  p.  100. 

Ces  103  malades  ont  eu  110  enfants  (1  cas  de  trijumeaux,  cité  par 
Barnes);  90  enfants  ont  succombé  avant  de  voir  le  jour  (82  p»  100]; 
6  ont  vécu  (5,4  p.  lOOJ  ;  14  fois  on  n'a  pas  connu  le  résultat  (12J 
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p.  iO(^);  lé  tiers  en vîroiT  des  femmes  surWvent  à  la  rupture^  et  9  en- 
fants sm"  10,  à  peu  près,  succombent  ayant  de  natlre. 

Le  cas  I  est  celui  d^une  femme  qui  eut  deux  fois  une  rupture  uLé- 
rioe.  La  première  fois,  la  tète  du  fœtus  passa  à  travers  la  fente; 
après  l'extraction  du  fœtus,  une  masse  intestinale  sortit  par  la  vulve; 
elle  fut  réduite,  et  on  fit  le  tamponnement  vaginal  lâche,  pour  évi- 
ter le  retour  de  la  hernie.  Elle  se  reproduisit  cependant  au  bout  de 
douze  heures.  La  malade  se  remit.  Au  bout  de  deux  mois,  on  voyait 
avec  le  spéculum  une  fissure  large  de  6  millimètres,  s'étendant  obli- 
quement à  travers  la  le /re  antérieure  du  col,  un  peu  à  gauche,  et  cou- 
verte de  granulations  qui  saignaient  au  contact  de  la  sonde. 

Un  an  plus  tard,  Mme  K...  redevint  enceinte,  et  avorta  au  qua- 
trième mois;  deux  mois  après,  nouvelle  grossesse,  accouchement 
prématuré àsix  mois.  Enfin,  deuxième  grossesse,  allant  à  terme. 

Au  bout  de  quatre  heures  de  contractions  normales,  les  douleurs 
cessent  subitement,  la  parturiente  est  prise  d'hômorrhagie  ;  le  chi- 
rurgien trouve  la  tête  hors  de  la  cavité  utérine,  version  podalique. 
Mme  K...  meurt  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  la  rupture  s'ilait 
produite  dans  la  cicatrice  de  Taucienne  déchirure. 

Gis  IL  —  Mme  D...  a  eu  huit  accoucUementa  longs  et  difficiles  ;  le 
14  aovembre  1875,  elle  est  prise  des  douleurs  ;  le  16,  elle  perd  les 
eaui,  et  un  peu  de  sang  ;  les  douleurs  cessent  ;  la  sage-femaie,  in-» 
quiète,  fait  chercher  un  médecin;  le  !&,  le  D^  Manley  est  appelé.  Il 
trouve  le  ool  élevé,  presque  inaccessible,  dur  et  ferme,  le  fœtus  dans 
Tutérus,  et  une  rupture  transversale  de  10  centimètres  de  longueur  à 
Tunion  du  corps  avec  le  col  intéressant  le  vagin.  Le  D''  Manley  fit 
Teitraetioa  du  fœtus  par  la  fente,  le  col  étant  fermé  abâoluoient. 
Mme  D...  oMurt  le  23.  au  matin  ;  pas  d'autopsie;  Taxe  pelvien  était 
oblique  à  droile,  la  eréte  iliaque  droite  était  de  38j  millimètres  plus 
haute  que  celle  de  gaueke. 

Cas  IIL  —  Quatrième  accouchement  ;  les  trois  premiers  avaient  été 
normaux.  Une  heure  après  l'arrivée  du  D*"  Moore,  les  eaux  s'écoulent, 
tout  progresse  favorablement,  la  tête  s'engage  dans  le  détroit  infé- 
rieur (?).  M1S16  6. ..  pousse  un  cri  aigu  el  se  plaint  d*une sensation  de 
déchirure.  Extraction-  du  fœtus  au  moyen  du  forceps. 

Cinq  ans  plu»  tard,  Mme  G...  devient  enceinte,  tout  va  bien  jus- 
qu*à  la  dilatation  compPèfe  ;  elle  est  prise  soudain  d'un  frisson,  d'un 
choc,  les  douleurs  s'arrêtent.  Après  l'extraction  de  l'enfant,  une  anse 
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intestinale  parati  à  la  vulve,  on  la  réduit,  et  on  extrait  plasîeurs 
cnillots  du  péritoine.  La  malade  se  remit.  La  première  déchirure,  dit 
le  D'  Moore,  avait  10  centimètres  de  longueur,  se  trouvait  sur  la  pa- 
roi utérine  postérieure  et  s*é tendait  de  25  millimètres  de  longueur 
dans  le  vagin;  la  seconde  suivait  la  même  ligne.  LeD*-  Moore  ne  peut 
pas  obtenir  la  permission  de  faire  un  examen  complet  de  Mme  G..., 
qui  souffre  encore  quand  elle  s'accroupit,  et  se  fatigue  aisément. 

Si  le  fœtus  est  totalement  ou  en  partie  dans  Putérus,  conclut  U 
De  Wenzel,  et  si  rorifice  est  dilaté  ou  dilatable,  il  faut  délivrer 
commie  d'habiiude;  si  Tenfantest  passé  tout  ou  partie  dans  la  cavité 
abdominale ,  et  que  la  dilatation  de  Torifice  ne  permette  pas  les 
manœuvres  nécessaires,  il  faut  faire  la  gastrotomie  dans  Tintér^t 
de  la  mère;  il  se  peut  que  Ton  sauve  le  fœtus. 

Si  cela  est  poss-ble,  on  doit  faire  la  version  podalique;  le  morcelle- 
ment du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale  est  fort  difficile,  et  expose 
la  mère;  si  l'on  ne  peut  faire  la  version,  et  si  l'application  du  forceps 
est  impraticable,  il  faut  faire  immédiatement  la  gastrotomie,  lorsque 
le  fœtus  a  passé  dans  le  ventre. 

Quant  aux  aneslhésîques,  leur  effet  ultérieur  dépressif  peut  contre- 
balancer les  avantages  qu'ils  présentent  pour  l'opération  elle-même. 

L'auteur  termine  en  disant  qu'on  peut  considérer  comme  échecs, 
c'est-à-dire  morts,  tous  les  cas  dans  lesquels  le  résultat  n*est  pas 
indiqué  i  ce  qui  donne  une  statistique  dans  la  rupture  utérine  : 

Pour  la  mère,  issues  funestes  :  66,6  p.  100. 

Pour  l'enfant  ;  94,5  p.  100.  {Am,  J.  of  obsL,  18S2,  p.  373.) 


Rupture  de  l'uténis  du  vagin.  —  Le  D^  Thomas  (de  Pittsburg)  ra- 
conte le  cas  suivant  :  Mme  P...  (M..,  35  ans,  a  déjà  accouché  huit 
fois  normalement;  elle  croit  avoir  dépassé  son  terme  cette  fois.  Ellle 
a  eu  des  douleurs  d'accouchement  depuis  trente-six  heures  environ  ; 
elles  se  sont  arrêtées,  et  ont  été  remplacées  par  des  douleurs  d'un 
caractère  particulier,  accompagnées  d'hémorrhagie. 

Thomas  trouva  l'utérus  vide,  en  avant,  vers  le  pubis;  puis  le  pla* 
centa,  qu'il  ne  put  extraire;  plus  profondément,  une  anse  intestinale. 
Faisant  une  seconde  tentative,  Tauteur  arriva,  à  travers  la  déchirure, 
sur  la  tète,  puis  réussit  à  empoigner  un  pied,  puis  Tautre;  il  fit  l'ex- 
traction des  mains,  l'une  après  l'autre,  en  commençant  par  la  droite, 
qui  se  trouvait  en  arrière.  L'extraction  delà  tête  fut  malaisée.  Enfin 
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le  placenta  put  être  ainené  au  dehors.  Pas  d'autopsie;  mais  Tauteur 
croit  que  le  col  était  déchiré  sur  la  droite,  et  que  Ja  fente  s^éteudait 
depuis  Torifice  dans  le  vagin,  et  séparait  cet  organe  de  Tutérus,  de 
droite  à  gauche,  sur  toute  retendue  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Tho« 
mas  recommande,  lorsque  la  rupture  n'intéresse  que  le  corps  utérin, 
de  faire  la  gastrotomie;  car  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  est 
hors  de  question  dans  cette  opération.  Mais  lorsqu'à  la  rupture  uté- 
rine se  joint  une  déchirure  vaginale,  Tauteur  se  demande  si  la  malade 
aurait  une  meilleure  chance  de  guérison  par  Touverture  de  Tabdo  - 
men,  ou  par  Textraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles?  (Àm.  /. 
o/o6i(.,  1882,  p.  430.) 


Ixtirpation  de  ruténu  entier.  —  Dans  ces  derniers  temps,  l'ex- 
tirpation de  l'atérus  par  la  laparotomie  a  été  supplantée  par  Fopè- 
ratioD  vaginale.  Haidlen,  de  Stuttgard,  rapporte  sept  nouveaux  cas 
d'extirpation  par  le  vagin;  4  guérisons,  3  morts.  Parmi  ces  cas,  en 
voici  un  remarquable  : 

Femme  âgée  de  47  ans.  Vingt  et  un  mois  auparavant  a  été  opérée 
d'un  fîbroîde  pédicule  fixé  sur  la  lèvre  antérieure.  Utérus  fortement 
fléchi  en  arriére  et  solidement  fixé  dans  le  cul-desac  rétro-utérin. 
Pour  dégager  le  champ  opératoire,  et  faire  de  la  place,  Haidlen  fait 
une  incision  de  3  centimètres  de  profondeur  dans  le  corps  périnéal. 

En  séparant  Tutérus  du  rectum,  ce  canal  fut  accidentellement  ou- 
vert. L'orifice  se  réunit,  la  fistule  recto-vaginale  se  ferma  sponta- 
nément. La  plupart  des  symptômes  dus  à  la  flexion  utérine  ne  repa- 
rurent pas. 

Haidlen  passe  en  revue  59  cas  d*extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin. 
18(34  p.  100)  des  opérées  moururent  de  causes  dues  à  l'opération 
(septicémie,  le  plus  souvent;  hémprijiagie  une  fois).  La  vessie  fut  ou- 
verte dans  deux  cas,  le  cancer  ayant  envahi  ses  parois.  Les  uretères 
n'ont  jamais  été  lésés.  Dans  la  plupart  des  cas  notés  comme  guéris, 
le  mal  a  reparu  de  six  à  douze  semaines.  Un  seul  cas,  cité  par  Haid- 
len, continue  à  bien  aller  dix-huit  mois  après  l'opération. 

Quant  au  mode  opératoire,  Haidlen  se  prononce  hautement  en 
faveur  de  la  suture  du  péritoine,  et  contre  le  drainage  ;  elle  protège 
mieux  la  cavité  péritonéale  contre  l'infection  venue  du  vagin. 
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iBfhMnca  àm  lîtUdes  «riiudrM  mr  latisiiotiiNwgéBiUlat.  --  Kro» 
ner,  de  Bresiau,  a  observé  d£8  désordres  dans  la  manslnMlMn;  fr^ 
quemmenfc.  Us  rè^^les  cessant  toai  à  fait  ;  elles  sont  irrégulidres,  peu 
aboodanies  et  doulourensee.  Une  menstroadoQ  régulière  est  nue 
exception*  Les  dérangements  menstruels  paraissent  dns  an  eondi- 
tioas  pathologiques  de  Tutérus  caasés  par  la  dystoeie  qu*a  produite  la 
fistule. 

La  eojuepiion  est  peu  commune,  tant  à  cause  du  laêéimm  cotundi^ 
que  par  suite  de  quelque  désordre  utérin  on  eirca-ntérin. 

La  §rosstêsti  se  termine  très  souvent  par  l'aviartemeot,  qaî  dépead 
moins  de  la  ûslule  que  de  Tétat  morbide  de  Tutérus. 

L'accouchement,  s'il  est  compliqué,  parait  Télre  plul6t  par  le  rétré- 
cissement cicatriciel  que  par  le  siège  ou  retendue  de  la  fistule.  Il 
faut  remettre  après  Taccoucbement  toute  opération  sur  la  fistule. 


La  cellole  ovariqne  est-elle  pathognomoniqaa  î  — *  Bdwards^  a 
trouvé,  au  bout  de  cinq  semaines,  dans  du  pas  venant  d'une  piaie 
d'atuputalion,  mis  ea  bouteille,  la  cellule  dite  caracléristique  des 
kystes  ovahques.  Elle  se  trouve  cependant  si  fréquemment  dans  les 
kystes  de«rovaire,  que  sa  présence  a  une  grande  valeur  diagoos* 
tique.  (Am.J.  of.  iiia/. 51:.,  avril  1882,  eiSuppl.  atn.  J.  ofObsL,  jnin  IS82.) 

A.  Gunnfis. 


Accouchement  prématuré  artificiel ,  par  le  D'  F.  Barnes.  — 
M*«  A.  J...,  âgée  de  29  ans,  est  enceinte  de  six  à  sept  mois.  Elle  a 
accouché  une  première  fois  à  sept  mois,  sans  instruments,  mais  avec 
lenteur  ;  Tenfanl  mourut  au  bout  de  deux  ans.  Le  second  enfant  subit 
la  craniotomie. 

A  Texamftn,  le  23  septembre  1832,  on  trouve  le  col  fort  élevé  en 
avant  du  promontoireet  déchiré  à  gauche,  l'angle  sacro-vertébral  fait 
une  saillie  considérable,  le  délroit  supérieur  est  rétréci  dans  son 
diamètre  oblique. 

lie  môme  jour,  on  introduit  dans  Tutérus  une  bougie  olivaire  qni 
amène  des  contractions  ;  le  25, on  Tenlève,  le  col  se  dilate;  le  27,  on 
rompt  les  membranes;  la  malade  n'a  pas  de  douleurs,  elle  dort  tout 
le  jour.  A  midi  cl  demi,  le  28,  on  la  chloroforme,  et  on  introduit  l'un 
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après  Tautre  deux  sacs  hydroslaliques  deBarnes;Ie  col  se  dilate 
lentement,  et,  quelques  heures  plus  tard,  permet  l'introduction  de 
lâxtréiiiîté  de  quatre  doigts,  à  Taide  dasquels  on  reooiinalt  ana  pré- 
seatatioQ  dûrso^antérieura,  et  on  fait  la  version  bipolaire.  Le  col  fai« 
sant  o|»atacle  à  ki  sortie  de  la  tâte,.  le  D'  F.  Barnas  se  déoida  à  per- 
forer le  palais.  Uenfant  pesait  4  livres.  L'opéréo  se  remit  rapidement. 
Ge  cas*  dit  le  D' F.  Barnes,  est  ua  axcelleat  exemple  de  déformation 
pelrienite  progressive.  Les  accouchements  de  M^^^ J...  entêté  de  plus 
en  plttsdifâeiieset  daagereux..  Bile  avait  été  eaveyée  au  BriHsk  Lffing 
in  B$spital^  par  le  D^  Hentseh,  de  CamberaelU  à  cause  du  danger 
qu'elle  a?ait  couru  dans  sea  couches  précédentes.  (Bn/if  à  iiir(i;o«m., 
Id82,  p,  84O4)  A.  GoBBas. 


Flaai^ta  pr8Bifia,.par  le  û'  Inocbslev Le  travail   très  complet 

de  lagerelev,  de  Copenhague,  porte  aui  3t  cas  observés  à  la  mater- 
nité de  Copenhaguie. 

La  théorie  d*aprè8  laquelle  rinsertion  vicieuse  du  placenta  serait 
dœ  à  des  contractioas  utérines  pathologiques,  et  doit  être  considérée 
comiae  la  suite  d'un  avortemeni  arrêté,  est  due  à  u»  Suédois»  Sire-» 
lius  {Akadém.^  afk,  tS$l),  seize  ans  avant  la  monographie  de  Mûller, 
publiée  à  StuUgard»  ea  1877. 

Lb  placenta,  lorsqu'il  est  fixé  en  ua  poioi  où  la  caduque  ne  peut 
qae  malle  nourrir,  présente  souvent  des  anomalies  d*a8pect  et  de 
structure;  il  est  fréquemment  étalé  et  aminci.  Le  voisinage  du  point 
où  s'insère  Je  corckon  est  la  seule  partie  épaisse  et  compaele  ;  le  reaie 
de  Torgane  présente  Taspect  d'uae  membrane  parsemée  de  groupes 
villeux  qui  forment  des  protubérances  noueuses- à  la  surface  du  cho-' 
rioa.  Le  gâteau  placentaire  peut  affecter  la  forme  d'un  fer  à  cheval. 

L'ancienne  doctrine,  qui  veut  que  rhéraorrhagieaccompagaantVin- 
sertloii  vicieuse  sait  due  à  un  détachement  gradue)  du  placenta,  no 
parait  pas  tenir  ferme.  Si  la  perte  était  causée  par  le  développement 
graduel  du  segment  utérin  inférieur,  elle  devrait  se  produire  régu- 
lièrement pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse;,  et  ce  nest  paa 
le  caa.  Sur  47  observations  de  IngersUv,  2X  fois  la  grossesse  parvint 
à  son  terme,  et  sur  ces  21  cas,  5  fois  la  perte  ae  commença  qu'avec 
les  douleurs  de  Taccouchement.  Dans  27  autres  cas,  la  gestation  se 
termine  trop  tôt.  11  fois,  la  perte  ne  se  produisit  pas  avant  le  tra- 


235  ANNAI.BS  bK  GYNBOOLOGIB. 

vail  ;  dans  un  tiers  des  cas  (  — —  j    Thémorrhagie   ne  survint  qu*au 

moment  du  travail.  La  perte  sanguine  se  produit  et  se  révèle,  en 
général,  plus  fréquemment  avant  Taccouchement,  lorsque  Tinser- 
tion  est  centrale,  que  lorsqu'elle  est  marginale,  —  dans  un  peu  plus 
que  les  deux  tiers  des  cas. 

Les  causes,  comme  un  premier  accouchement  ou  une  présentation 
de  la  lôte,  qui  favorisent  le  développement  du  segment  utérin  infé- 
rieur, n'amènent  pas  des  hémorrhagies  prématurées,  ni  répétées.  Il  en 
résulte  qu'une  hémorrhagie  abondante  dans  Vinserlion  vicieuse  a  un  ca- 
ractère asseg  accidentel.  Lorsque  le  placenta  n*a  pas  son  élasticité 
normale,  il  ne  peut  pas  suivre  Tampliation  du  segment  utérin  infé- 
rieur, et  la  cause  la  plus  légère  peut  amener  un  détachement  et  une 
hémorrhagie. 

La  perte  après  la  délivrance  est  rare,  mais  fort  dangereuse;  elle  est 
due  à  Tatonie  du  gtle  placentaire,  qui,  situé  dans  la  partie  inférieure 
de  Tulérus,  se  rétracte  plus  malaisément  que  le  segment  supérieur, 
plus  épais.  Elle  a  souvent  aussi  pour  cause  les  déchirures  du  col  qui 
est  friable  et  peut  avoir  subi  un  traumatisme  dans  les  manœuvres. 
Ingerslev  recommande  le  tampon  comme  Spiegelberg;  il  ne  remplies 
membranes  de  bonne  heure  que  lorsque  les  douleurs  sont  fort'^s,  le 
bassin  sufÛsamment  spacieux,  lorsque  c'est  la  tète  ou  le  siège  qui 
se  présente  et  surtout  lorsque  le  col  est  assez  dilaté  pour  permettre, 
s'il  le  faut,  la  version  ou  Tapplication  du  forceps.  (SuppL  à  PAm.  J. 
.ofOM.,  mai  1882.) 

Sur  royariotomie.  (Pratique  du  D'  Keith,  d'Edimbourg.)-  —  Dans 
cet  article,  M,  Yandell  nous  initie  aux  moindres  détails  de  la  pratique 
du  grand  ovariotomiste  d'Edimbourg,  qui  hii  a  fourni  lui-même  tous 
les  éléments  de  ce  travail.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  l'énuméra- 
Uon  de  toutes  les  minuties  de  Tovariotomie  aujourd'hui  si  connue, 
la  pratique  de  M.  Keith  n'offrant  du  reste  rien  de  bien  particulier,  si 
ce  n'est  l'horreur,  qu'après  un  essai  loyal,  il  professe  aujourd'hui 
pour  la  méthode  antiseptique. 

Dans  une  période  de  plus  de  14  ans,  M.  Keith  a  fait  230  ovarioto- 
mies  sans  employer  les  antiseptiques,  et  a  perdu  environ  1  malade 
sur  7,  la  mortalité  allait  même  en  diminuant;  dans  les  cinq  der- 
nières années,  elle  n'était  que  de  — -r  ;  enfin  il  n'avait  eu  qu'un 
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décès  sur  22  opérées,  Taniiée  qui  précéda  remploi  de  la  méthode 
antiseptique.  Dès  le  début,  dans  les  huit  premières  opérations  faites 
sous  la  pulvérisation  phéniquée,  M.  Keilh  eut  2  décès  coup  sur  coup, 
pais  une  série  de  80  succès.  Il  ne  se  servait  alors  que  de  solutions 
faibles. 

Dès  qu*il  eut  commencé  à  employer  la  solution  au  l/20«  usitée  par 
Lister,  il  remarqua  que  ses  opérées  avaient  toujours,  la  nuit  qui 
suivait  rppération,  une  haute  température  :  104®,  105«»,  lOT®  (Faren- 
heit),  ce  qui  ne  lui  était  jamois  arrivé:  et  il  se  vit  forcé  d'employer 
sou?ent  la  vessie  de  glace  ponr  abaisser  la  température.  Cn  jour,  il 
perdit  de  septicémie  aiguc  une  femme  opérée  dans  les  meilleures 
conditions  et  qu^il  aurait  certainemet  sauvée,  s'il  eût  pratiqué  le 
drainage  comme  il  le  faisait  avant  remploi  des  antiseptiques.  Une 
autre  malade,  prise  d'une  fièvre  intense  et  de  vomissements  30  heures 
après  l'opération,  eût  certainement  succombé  s*il  n*eût  fait  le  drai- 
nage. Celte  sorte  d'alternative  entre  la  septicémie  et  le  drainage 
se  représenta  encore  deux  fois  de  suite.  Une  malade  non  drainée 
mourut. 

Enfin  4  femmes  opérées  à  Tamphithéâtre  de  Thôpital  eurent  des 
. hémorrhagies  rénales  et  deux  d'entre  elles  moururent.  Il  n*y  eut 
plus  alors  de  doute  dans  l'esprit  de  M.  Keith;  non  seulement  l'acide 
phénique  lui  avait  donné  une  fausse  sécurité  contrôla  septicémie, 
mais  il  déterminait  de  véritables  empoisonnements.  M.  Keith  lui- 
même  fat  atteint  ;  il  eut  lui  aussi  des  hématuries  qui  cessèrent  pen- 
dant les  vacances  et  reprirent  à  la  rentrée.  C'en  était  trop.  Après 
cette  série  malheureuse,  M.  Keith  abandonna  complètement  la  mé- 
thode de  Lister,  au  moins  dans  le  sens  rigoureux  du  mot.  11  est 
revenu  à  la  pratique  du  drainage,  a  supprimé  la  pulvérisation  et  ne 
se  sert  plus  de  l'acide  phénique  que  pour  laver  les  éponges;  encore 
ne  les  lave-t-il  quelquefois  qu'à  Teau  chaude.  Depuis  qu'il  a  délaissé 
la  pratique  antiseptique,  M.  Keith  a  fait  38  ovariotomies  sans  un  seul 
décès,  bien  que  la  plupart  aient  été  faites  à  Thôpital.  Son  opinion  sur 
la  méthode  de  Lister  se  résume  donc  par  ce  jugement  sévère  :  Sécu- 
rité trompeuse  et  accidents  toxiques  fréquents.  (American  PractUioner^ 
novembre  1881.)  Vermeil. 


Qêm  de  yiiytottélti».  '— '  Les  «élisértûtioits  de  celte  nature  sont  ma 
mrM»  et  %tua%û  os  ft  Ift  bcmiie  foiiune  de  trourer  un  c«s  de  ce  genit 
bien  <9teeité  et  Mim  eothenlnifiiet  netts  nôird  empressons  de  le  si- 
gnaler à  rattetition  de  nos  lecteurs. 

Obsfirvation  de  M,  Bxmstan,  —  L^auleur  fut  appelé  près  d*iHie  îmmt 
de  37  ans,  réglée  depuis  Tâge  de  13aDS«  la  menstruation  avait  tou- 
jours été  très  abondante,  et  le  li^quide  menstruel  renfermaii  souT«m 
des  caillons* 

Après  une  époque  menstruelle  semblable  aux  autres,  remploi  de 
seigle  erfçoté,  de  la  limonade  sulfurique  et  du  perchlorure  de  kt 
avaient  amélioré  tellement  Tétat  de  la  malade  qu'elle  se  crojait en- 
ceinte parce  qu'elle  voyait  grossir  son  ventre.  Quatre  ou  cinq  mois 
plus  tard,  M.  Eoustan  est  appelé  en  toute  hâte  pour  une  soKk 
bruyante  de  gaz  fétides  par  les  parties  génitales 'survenue  au  nomeot 
du  saut  du  lit  et  accompagnée  de  TévacuatioA  d'une  matière  sem- 
blable à  de  la  lavure  deohair.  Les  seins  sont  augmentés  de  volume, 
avec  coloration  de  Varéole  et  sécrétion  lactée;  Tulérus  est  volumioeus 
comme  au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  mais  Ja  percusstoa  u 
donne  peu  de  matité.  Les  lèvres  sont  en tr'au vertes  et  séparées  par  uoe, 
petite  tumeur.  Le  fœtus,  s*il  y  en  a  un,  devant  être  mort,  on  pratiqua 
le  cathétérisme  utérin  avec  une  sonde  élastique,  et  i*on  obtient  U 
sortie,  avec  sifflement,  d'une  grande  quantité  de  ^az  fétide* 

Le  lendemain,  le  ballonnement  utérin  avait  beaucoup  dimiaié; 
sonorité  hypogastrique  ;  rien  à  l'auscultation.  La  percussion  oe 
donne  pas  lieu  au  bruit  hydro-raérique.  On  essaye  rarracbenaent (k 
la  tumeur  avec  des  pinces,  elle  ne  vient  que  par  lambeaux,  mais  oi 
finit  par  Ja  détacher  tout  entière  avec  des  ciseaux.  Injectiens  pb«- 
niquées. 

En  huit  jours  tout  rentre  dans  Tordre.  Un  jmois  .après,  menstrua- 
tion plus  abondante  et  plus  douloureuse  que  de  coutume,  les  oaillots 
sont  rares.  Quand  l'écoulement  est  terminé,  on  procède  à  rexam^o, 
et  l'on  constate  des  granulations  sur  la  lèvre  (fostérieure.  Ii^ctiofi 
intra-utéiine  avec  : 

Glycérine 25  grammes. 

lodure  de  potassium 1       — 

Iode  métallique 50  centigrammes. 

Le  surlendemain  on  introduit  dans  le  col  aussi  profondément  que 
possible  un  pinceau  chargé  de  nitrate  d'argent  en  poudre.  Ce  traite- 
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meai  estreaouvelë  la  oait  saivaiite«  Aujourd'hui  la  guéffitoa  piMlt 
complète. 

Remarques,  —  Barnes  avait  déjà  signale  la  torgeacenca  des  seios 
arec  sécrétion  lactée,  Gooch  et  Seanzonl  le  brait  produit  par  la  sortie 
des  gaz.  {GoxêIU  Aeàdm.  ib  JfimtwtfMr.) 

Paul  RODKT, 


VARrÉTÉS 


fiéiientartoii^dimtrnmtiit.  -^  Là  D^  Oujardin^eattinetB  présente 
è  rAcadémie  de  médecine,  dans  sa  séance  du  20  léTrier  1913,  an 
Nouvel  excitateur  du  ZK  ApostolL 

€et  instrument  a  poirr  but  de  remplacer  la  faradisation  onipc- 
laire  exclusivenrent  employée  jusq[Ti*à  ce  jour,  un  pôle  étant  placé 
dans  Futérus  et  Tautre  sur  le  ventre,  par  une  faradisation  double  ou 
liipolaire,  les  deux  pôles  étant  concentrés  dans  Tutérus. 


Ce  nouveau  procédé,  d'une  fnratîqae  aunai  simple  que  l'aicieDne, 
eat  desthié  à  neadre  IVopératioa  : 

1»  Plus  faciley  en  supprimant  le  concours  souvent  obligatoire  d'un 
acide  ; 

2«  Mains  douloureuse^  en  évitant  toute  action  sur  la  peau  et  par 
suite,  la  douleur  consécutive  à  TappUcaLion  des  tampons  aai^lessus 
du  pubis  ; 

d**  Pha  aeUw,  an  localisant  Taetion  du  courant  dans  l'utérus  <6t  en 
permettant  ainsi  d'élever  facilement  Tintensiié  électrique  a«  naxi- 
nnim  des  appareih  médicaux,  ce  qoi  n'était  que  très  rarement  post- 
ai ble  auparavant. 

40  Pltis  efficace j  en  augmentant  la  conlractilité  utérine  et  par  suite 
les  effets  thérapeutiques  qui  en  sont  la  conséquence  directe. 
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RAPPORTS  DES  COLIQUES   HÉPATIQUES 

AVEC  L\  GROSSESSE  ET  L' ACCOUCHE  MENT  (1). 
Par  le  D'  J.  Gyr^  inspecteur-adjoint  à  Vicby. 

■ 

En  recherchant  l'étiologie  ou  la  pathogénie  des  nombreux 
cas  de  lithiase  biliaire  que  les  conditions  particulières  de  notre 
pratique  nous  mettaient  à  même  d'observer,  nous  remarquâ- 
mes tout  d'abord  que  plusieurs  fois,  et  sans  qu'il  y  eût  d'autre 
cause  bien  manifeste,  cette  affection  était  survenue  peu  de 
temps  après  l'accouchement  chez  des  fenunes  qui  n'avaient 
pas  nourri.  Nous  vîmes  dans  ce  fait  une  cx)nfirmation  de  ce 
rapport  pathogénique  émis  déjà  depuis  longtemps  entre  la 
suppression  d'une  sécrétion  dont  la  matière  grasse  forme  en- 


(i)  Uémoire  lu  à  la  Société  médico-pratique^  séance  du  28  mars  1883. 
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viron  le  vingtième  et  la  mauifestion  d'une  maladie  où  l'excès 
de  cholestérinejoue  un  rôle  important  :  il  y  avait  là  comme  une 
sorte  de  métastase  graisseuse  qui  était  bien  de  nature  à  sé- 
duire Tesprit,  car  elle  semblait  donner  pleine  satisfaction  à  la 
théorie  et  à  la  pratique.  C'est  précisément  en  cherchant  à  con- 
firmer ces  vues  par  de  nouveaux  faits  que  nous  avons  été 
amené  à  une  opinion  toute  différente,  ainsi  que  cela  cirrivc 
souvent  quand  on  n'a  d'autre  parti  pris  que  celui  de  recher- 
cher la  vérité. 

En  effet,  nous  ne  tardâmes  pas  à  rencontrer,  surtout  dans  la 
pratique  hospitalière,  nombre  de  cas  de  lithiase  biliaire  où  ce 
rapport  pathogénique  faisait  complètement  défaut,  mais  dans 
lesquels  figurait  un  autre  élément  pathogénique,  commun 
également  aux  faits  de  suppression  de  la  lactation,  c'est-à-dire 
la  gestation.  Kous  nous  demandâmes  alors  si  ce  dernier  fac- 
teur n'était  pas  beaucoup  plus  important  au  point  de  vue 
pathogénique  que  le  précédent,  et  s'il  ne  devait  pas  être  rangé 
parmi  les  causes  prédisposantes  ou  déterminantes  les  plus 
sérieuses  de  l'affection  calculeuse  du  foie. 

La  suite  de  nos  recherches  sur  ce  point  nousaconfii'médans 
cette  idée  et  tel  est  le  sujet  du  travail  que  nous  avons  Thon- 
neur  de  vous  soumettre. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  déclarer  que  la  ques- 
tion dés  rapports  des  coliques  hépatiques  avec  la  grossesse  et 
l'accouchement  n'est  pas  absolument  nouvelle  ;  mais  on  peut 
dire  du  moins  qu'elle  a  été  jusqu'ici  peu  étudiée.  La  plupart 
des  ouvrages  généraux  de  pathologie  sont  muets  sur  cette 
question,  de  môme  du  reste  que  les  traités  d'obstétrique,  dans 
lesquels  une  large  place  est  toujours  faiteaux  accidents  patho- 
logiques de  la  grossesse  et  aux  suites  de  couche.  Quant  aux 
auteurs  qui  ont  écrit  plus  spécialement  sur  les  maladies  du 
foie  ou  sur  la  lithiase  biliaire,  sauf  M.  Durand-Fardel,  qui 
admet  formellement  l'influence  de  la  grossesse  comme  cause 
prédisposante  et  M.  Willemin,  qui  consacre  à  ce  sujet  quel- 
ques pages  de  son  livre  sur  les  coliques  hépatiques,  avec  une 
dizaine  d'observations  à  l'appui,  ils  ne  nous  fournissent  pas 
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non  plus  de  renseignements,  ou  tellement  vagues  qu'ils  n'ont 
pas  grande  importance.  Nous  devons  enfin  rappeler  que,  Tan 
dernier,  notre  savant  collègue  M.  Huchard  a  publié  dans 
V  Union  médicale  (18  et  25  avril  1882)  un  article  dans  lequel  il 
rapportait  trois  observations  personnelles  et  plusieurs  autres 
(lui  lui  avaient  été  communiquées  par  différents  confrères  et 
par  nous-même. 

Il  nous  a  donc  semblé  que  de  nouvelles  observations  n'étaient 
pas  inutiles  pour  mieux  établir  un  fait  encore  aussi  peu  connu 
ou  aussi  peu  vulgarisé  que  celui  des  rapports  des  coliques 
hépatiques  avec  la  grossesse  et  l'accouchement.  Nous  aurions 
pu  emprunter  aux  auteurs  divers  cas  isolés  où  on  trouverait 
ce  rapport  manifeste  bien  qu'il  n'y  ait  pas  été  spécialement 
signalé  :  Murchison,  Fauconneau-Dufresne,  Frerichs,  Thudi- 
chum,  Th.  Cole,  Bax  (de  Corbie)  et  autres  nous  en  auraient 
fourni  un  certain  nombz'e  ;  mais  nous  avons  pensé  que  les  faits 
observés  par  nous  formaient  un  contingent  assez  sérieux  pour 
pouvoir  nous  passer  de  cet  appoint. 

En  réalité,  ce  ne  sont  que  des  faits  que  nous  apportons, mais 
en  nombre  suffisant,  ce  nous  semble,  pour  pouvoir  en  tirer 
un  enseignement.  Quant  à  en  rechercher  l'explication,  nous 
ne  prétendons  pas  qu'il  serait  oiseux  de  le  faire,  nous  le  ten- 
terons même  ;  mais  c'est  là,  pour  le  moment,  un  point  secon- 
daire et  sur  lequel  nous  n'avons  pas  l'intention  d'insister  outre 
mesure. 

Voici  d'abord  les  faits,  tous  rapportés  on  ne  peut  plus  som- 
mairement et  en  n'y  laissant  que  ce  qui  se  rapportait  au 
sujet,  de  manière  à  ne  pas  lasser  trop  vite  l'attention,  soumise 
déjà  à  une  assez  rude  épreuve  par  le  résumé  d'une  cinquan- 
taine de  cas. 

Obs.  I.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  4,  juin  18S0. —  Début  de  la  ma- 
ladie trois  semaines  après  r.on  premier  accouchement;  elle  nourris- 
sait. Pas  de  crampes  d'estomac  auparavant.  Diarrhée  habituelle 
antérieure,  sauf  pendant  la  grossesse  et  les  deux  premières  semaines 
après  l'accouchement. 
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Obs.  0.  ~  Salle  Sainte^otilde,  n«  8,  juin  1880.  —  Forte  crise  un 
mois  et  demi  après  son  accouchement.  Crises  antérieurement  à  la 
grossesse,  pendant  laquelle  la  malade  n'en  a  aucune.  Elle  a  nourri. 

Obs.  III.  —  Salle  Sainte-Glotilde,  n»  5,  juin  1880.  —  A  eu  sa  pre- 
mière crise  peu  de  temps  après  son  premier  accouchement;  elle 
nourrissait.  i 

Obs.  rv.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  16,  juillet  1881.  —  A  eu  sa  pre- 
mière crise  hépatique  huit  jours  après  son  premier  et  unique  accou- 
chement; elle  avait  eu  auparavant  des  crampes  d'estomac. 

Obs.  V.  — Salle  Sainte-Anne,  n»  10,  juillet  1881  (malade  évacuée 
du  service  du  professeur  Laboulbène).  —  Début  de  ses  crises  dix 
jours  après  son  neuvième  accouchement.  Elle  a  nourri  tous  ses 
enfants. 

Obs.  VI.  —  Salle  Saint-Anne,  n^  IH,  juin  1881.  —  Première  crise 
deux  jours  après  Taccouchemont  ;  mais  elle  a  éprouvé  une  vive 
frayeur. 

Obs.  vu.  —  Malade  externe,  n^  9,  juin  1881.  —  Première  crise 
immédiatement  après  son  cinquième  accouchement;  prodromes 
pendant  la  grossesse.  Quatre  enfants  nourris  à  un  an  et  demi  ou  deux 
ans  d'intervalle  ;  le  cinquième  n'a  pu  être  nourri  que  peu  de  temps 
faute  de  lait. 

Obs.  VIII.  —  Malade  externe,  n<>  1,  juin  1881.  »  Début  de  la  ma- 
ladie le  lendemain  de  son  premier  accouchement.  Pas  de  crise  pen- 
dant la  deuxième  grossesse,  mais  crise  le  lendemain  du  deuxième 
accouchement,  vingt-deux  mois  après  le  premier.  C'est  à  partir  de 
ce  moment  que  les  crises  ont  augmenté  de  fréquence. 

Obs.  IX.  —  Malade  externe,  n^  10,  juin  1881.  — Crampes  d*estomac 
et  légères  douleurs  hépatiques  étant  enceinte  ;  première  crise  peu  de 
temps  avant  le  cinquième  accouchement,  puis  calme  relatif  pendant 
deux  ans  et  demi.  Deuxième  crise  quinze  jours  avant  le  huitième  et 
dernier  accouchement;  les  crises  ont  continué  après. 

Obs.  X«  •—  Salle  Saint-Anne,  n<>  2,  mai  1881.— Crises  gastralgiques 
antérieures  consécutivement  à  une  fausse  coucbe.  Première  crise 
hépatique  pendant  sa  première  grossesse  menée  à  terme. 
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Obs.  XL —Salle  Saint-Anne,  n<^  6,  juin  1881.  —  Première  crise 
pendant  les  premières  douleurs  de  son  septième  accouchement. 

Obs.  XII.  -*  Malade  externe,  n»  3,  juin  1881 .  —  Première  crise  sept 
mois  après  son  premier  accouchement;  elle  nourrissait, 

Obs.  XIII.  —  Salle  Sainte-Clolilde,  n»  11,  juin  1881.  —  Première 
crise  six  mois  après  son  premier  accouchement  ;  elle  nourrissait. 
Amélioration  considérable,  puis  rechute  trois  semaines  après  son 
second  accouchement;  elle  nourrissait  de  nouveau. 

Obs.  XIV.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  3,  juillet  1881.  —  A  nojirri 
cinq  enfants  en  onze  ans.  C'est  pendant  une  lactation  prolongée 
(nourrisson  après  avoir  nourri  déjà  son  enfant)  que  la  maladie  a  v 
débuté. 

Obs.  XV.  —  Salle  Saint-Anne,  n»  7,  septembre  1880.  —  Début  de  la 
maladie  cinq  à  six  semaines  après  une  fausse  couche  à  six  mois. 

Obs.  XVI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  9,  mai  1881.  —  Première  crise 
le  lendemain  d'un  accouchement  gémellaire. 

Obs.  XVII.  —  Malade  externe,  n»  6,  septembre  1880.  —  Première 
crise  de  colique  hépatique  huit  jours  après  son  accouchement;  elle 
ne  nourrissait  pas. 

Obs.  XVIII.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  19,  août-septembre  1880.  — 
Première  crise  dix  jours  après  son  premier  accouchement;  elle  nour- 
rissait. Crampes  d'estomac  auparavant. 

Obs.  XIX.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  9,  juillet-août  1880.  Malade 
évacuée  du  service  de  M.  M.  Raynaud.  —  Début  de  la  maladie  trois 
semaines  après  son  accouchement.  Elle  ne  nourrissait  pas. 

Obs.  XX.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n©  2,  juin  1882.  —  Début  de  la 
maladie  quatre  mois  après  son  troisième  accouchement  ;  a  nourri  ses 
deux  premiers  enfants  et  le  troisième  jusqu'à  sept  mois. 

Obs.  XXI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n^  19,  juin  1882.—  Premières  dou- 
leurs hépatiques  quatre  à  cinq  semaines  avant  son  premier  accouche- 
ment. A  nourri  son  enfant  pendant  cinq  semaines  seulement,  empo- 
chée de  continuer  par  abcès  du  sein.  Aggravation  lente  à  sa  deuxième 
grossesse  et  après  le  second  accouchement. 
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Obs.  XXII.  —  Salle  Sainte-Glotilde)  n«  2,  juin  1882.  —  Première 
crise  deux  à  trois  mois  après  son  premier  accouchement;  elle  nour- 
rissait. 

Obs.  XXIII.  —Salle  Sainte-Anne,  n»14,  juillet-août  1882.  ^  Pre- 
mière crise  au  troisième  mois  de  la  première  grossesse.  Toujours 
souffrante  jusqu^à  un  mois  après  son  accouchement. 

Obs.  XXIV.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n«  8, juillet-août  1882.  —Pre- 
mières douleurs  hépatiques  au  sixième  mois  de  sa  neuvième  grossesse. 
Elle  a  nourri  tous  ses  enfants  et  plusieurs  nourrissons.  La  première 
véritable  crise  eut  lieu  trois  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  XXV.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  4,  août-septembre  1882. —  A 
eu  quinze  enfants;  n'en  a  nourri  aucun.  La  dernière  grossesse  a  été 
gémellaire.  C*est  au  quatrième  mois  de  cette  grossesse  qu'ont  com- 
mencé les  premières  douleurs  hépatiques,  bientôt  suivies  d'un  ictère 
qui  a  déterminé  l'accouchement  à  sept  mois.  Chagrins  antérieurs  à 
la  grossesse,  mais  jamais  de  douleurs  hépatiques  ayant  le  quatrième 
mois  de  cette  grossesse. 

Obs.  XXVI.  ^  Salie  Sainte-Anne,  n»  8,  août-septembre  1882.  — 
C'est  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  après  son  deuxième  accouche- 
ment que  se  sont  déclarées  les  premières  douleurs  hépatiques.  Les 
douleurs  ont  ainsi  persisté  au  creux  épigastrique,  à  Thypochondre 
droit  et  en  arrière,  très  fréquentes,  mais  d'intensité  médiocre.  La 
première  forte  crise  n'a  eu  lieu  que  quatre  ans  après  le  début  de  ces 
douleurs  et  a  été  suivie  d'ictère. 

Obs.  XXVII.  —  Salle  Sainte-Anne,  n«  9,  août-septembre  1882.  — 
Huit  enfants  en  dix-sept  ans;  six  seulement  arrivés  à  terma,  tous 
nourris.  C'est  trois  jours  après  le  quatrième  accouchement  que  la 
malade  a  commencé  à  ressentir  ses  premières  crises  hépatiques 
qu'on  prit  pour  une  maladie  de  matrice.  Sept  semaines  après  l'accou- 
theroent,  première  jaunisse.  Les  crises  ont  disparu  pendant  la 
septième  grossesse  et  reparu  après  l'accouchement. 

Obs.  XXVIII.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  40,  août-septembre  1882. 
—  Début  tie  la  maladie  deux  mois  après  son  quatrième  accouche- 
ment. Déjà  pendant  cette  grossesse,  douleurs  d'estooiac.  Nourri  ses 
quatre  enfants,  plus  deux  nourrissons. 
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Obs.  XXIX.  —  Salle  Sainte-Clotildi3,  n»il,  août-septembre  1882.  — 
Cinq  accouchements  :  le  premier  ft  18  ans,  le  deuxième  à  19,  ce  dernier 
gémellaire.  A  nourri  le  premier  enfant  et  celui  des  deux  jumeaux  qui 
a  sorrécu.  Premiôre  crise  trois  mois  environ  après  le  deuxième 
accouchement.  Cette  grossesse  avait  été  particulièrement  fatigante. 
Les  troisième,  quatrièmoret  cinquième  couches  n'ont  pas  aggravé  la 
maladie. 

Obs.  XXX.  —  Salle  Sainte-GIotilde,  n^  12,  août-septembre  1882.  — 
Première  crise  un  mois  après  la  sixième  accouchement.  Il  est  vrai 
que  la  malade  avait  eu  de  nombreuses  frayeurs;  elle  se  trouvait  à 
Metz  pendant  la  guerre  de  1870.  Amélioration  pendant  les  autres  gros- 
sesses et  aggravation  après  raccouchement. 

Obs.  XXXI.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n«  1,  août-septembre  1882.  -— 
Débat  de  la  maladie  à  la  suite  d^une  fausse  couche  à  six  mois,  8ur« 
venue  après  quatre  mois  de  pertes.  Crises  toutes  les  trois  semaines, 
icièrb  chronique,  etc. 

Obs.  XXXII.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  ii«  Si  août-septembre  1882.^ 
Début  de  la  maladie  du  cinquième  au  sixième  mois  de  la  première 
grossesse.  Le  mal  a  augmenté  à  mesure  que  la  grossesse  avançait. 
Amélioration  après  Taccouchement.  Retour  des  crises  dès  le  début  de 
la  deuxième  grossesse.  Père  de  la  malade  atteint  de  coliques  hépa- 
tiques, frère  très  bien  portant. 

Obs.  XXXIII.  •»  Salle  Sainte- Rosalie,  n^  7,  août-septembre  1882.— 
Immédiatement  après  son  cinquième  et  dernier  accouchement,  grande 
fatigue  d^estomae,  avec  point  dorsal,  qui  est  allée  en  augmentant  et 
a  fini  par  aboutir  au  bout  de  oiize  mois  à  une  crise  do  colique  hépa- 
tique qui  a  dUré  sept  jours.  A  nourri  tous  ses  enfants. 

Obs.  XXXIV.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n»  9,  août-septembre  1882.-^ 
Trois  accouchements  ;  ne  peut  préciser  le  début  de  sa  maladie,  mais 
a  parfaitement  remarqué  que  son  estomac  ne  lui  fait  mal  que  depuis 
ses  couches. 

Obs.  XXXV.  — Salle  Sainte-Rosalie,  n»  10,  août-septembre  1882.  — 
Cinq  enfants  en  huit  ans,  tous  nourris.  Première  crise  au  septième 
mois  de  la  première  grossesse,  rapidement  suivie  de  jaunisse  qui  ne 
s* est  passée  qu*après  Taccouchement.  Rien  à  la  deuxième  grossesse. 
A  la  troi&ièmei  retour  des  douleurs.  Pendant  la  quatrième^  crise  tous 
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les  deux  jours.  Grises  reparaissant  à  la  ctDquièm9  grossesse,  mais 
moins  fortes  qu'auparavant  (la  malade  a  fait  une  cure  à  Vichy  entro 
la  quatrième  et  la  cinquième  grossesse). 

Obs.  XXXVI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n«  16,  septembre  1882.  —  Début 
de  la  maladie  au  huitième  mois  de  la  première  grossesse.  Deuxième 
crisetrois  semaines  après  son  accouchement,  crise  très  intense  dorant 
de  trois  à  huit  jours.  Pas  de  douleurs  pendant  la  deuxième  grossesse, 
mais  rechute  neuf  mois  après  Taccouchement. 

Ob8.  XXXVII.  ->  Salle  Sainte-Anne,  n^lS,  septembre  1882.  — Début 
trois  semaines  après  son  premier  accouchement.  Jaunisse  au  bout  de 
deux  mois.  Rechute  à  la  deuxième  couche,  près  de  six  ans  après  la 
première.  Antérieurement  à  son  premier  accouchement,  cette  malade 
avait  ressenti  plus..d'une  fois  des  malaises  à  l'estomac,  mais  pas  de 
crise.  Arthritisme  chez  la  mère. 

Obs.  XXXVIII.  ^  Salle  Saint- Anne,  no2i,  septembre  1882.  ~  II  y  a 
trois  ans,  deux  ou  trois  mois  après  une  fièvre  typhoïde,  crise  très 
légère.  Premiec  et  unique  accouchement  il  y  a  quatorze  mois.  C'est 
environ  quatre  mois  après  et  nourrissant  dans  une  maison  boui^^ise, 
qu*a  éclaté  la  première  forte  crise. 

Obs.  XXXIX.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n^  3,  septembre  1882.  — 
Début  de  la  maladie  quinze  jours  après  son  deuxième  accouchement, 
favorisé  par  frayeur  et  refroidissement.  Jaunisse  du  septième  au  hui- 
tième mois  de  la  troisième  grossesse.  Les  renseignements-  ne  sont 
pas  donnés  avec  assez  de  netteté. 

Obs.  XL.— 'Malade externe,  septembre  1882.  —Première  crise  hépa- 
tique trois  mois  après  son  neuvième  accouchement,  suivie  de  jau- 
nisse, etc.  C'est  après  le  troisième  accouchement  et  pendant  qu'elle 
nourrissait  que  les  premières  crampes  d*estomao  ont  paru«  - 

Obs.  XLI.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  no  4,  septembre  1882.  —  Malade 
depuis  le  troisième  mois  après  son  second  accouchement.  Début  très 
brusque;  elle  était  en  train  de  donner  le  sein;  elle  n'avait  pas  nourri 
son  premier  enfant  et  Q*en  a  pas  nourri  d*autre  après  le  lieuxième. 
Les  crises  se  sont  très  atténuées,  puis  ont  de  nouveau  augmenté  dès 
la  troisième  grossesse,  ainsi  qu'aux  grossesses  suivantes,  six  en  tout 

Obs.  XLII.  —  M»«  G...,  de  Paris,  juin  1882.  —  36  ans,  santé  ma- 


RAPPORT  DES  COLIQUES  HÉPATIQUES  AVEC  LA  GROSSB38E.  249 

gni/]que.  Premier  accouchement  il  y  a  dix  ans.  Un  mois  après,  pre- 
mière crise  avec  jaunisse  assez  Intense,  mais  passagère.  Jamais  de 
crampes  d*eôtomac.  Deuxième  accouchement  deux  ans  après  ;  pas  de 
crise.  Troisième  accouchement  il  y  a  trois  ans  ;  pas  de  crise  à  la 
suite.  11  y  a  deux  mois  et  demi,  crise  assez  subite  sans  cause  appa- 
rente. Pas  d'antécédents  héréditaires.  Depuis  sa  première  crise,  cette 
dame,  qui  est  très  intelligente  et  se  soigne  très  bien,  a  adopté  un 
régime  alimentaire  très  rafraîchissant  et  a  beaucoup  d'activité.  En 
un  mot,  excellente  hygiène.  C'est  peut-être  à  cette  circonstance  qu'est 
due  l'innocuité  des  autres  grossesses  au  point  de  vue  des  crises. 
M<°«  6. .  •  a  nourri  tous  ses  enfants. 

Obs.  XLII.  —  M"«  F. . ,,  24  ans.  —  Accouchement  normal  en  octor 
bre  1880.  Six  mois  après,  nouvelle  grossesse;  mais  cette  fois,  crai- 
gnant une  fausse  couche,  la  malade  se  condamne  à  un  repos  presque 
absolu,  ne  quittant  guère  sa  chaise  longue.  A  la  septième  semaine 
de  cette  grossesse,  à  la  suite  d'une  contrariété,  première  crise  hépa- 
tique suivie  d'ictère  passager.  Pas  de  crampes  d'estomac  auparavant. 
Antécédents  hépatiques  du  côté  d'un  oncle,  mais  assez  vagues. 

Obs.  XLIV.  —  M"»«  R. . .,  de  Marseille,  27  ans.  —  A  eu  sa  première 
crise  hépatique  trois  jours  après  son  deuxième  accouchement.  On  la 
traita  pour  une  péritonite.  Pas  de  crampes  auparavant. 

Obs.  XLV.  —  M"«  R...,  de  Montevideo,  31  ans.—  Première  fausse 
couche  il  y  a  dix  ans  et  à  cinq  mois;  deuxièuîe  fausse  couche  deux 
ans  après  et  encore  à  cinq  mois;  trois  ou  quatre  jours  après,  début 
des  douleurs  hépatiques  que  le  médecin  prend  pour  des  coliques  de 
matrice.  Troisième  fausse  couche  encore  deux  ans  plus  tard  et  à  six 
semaines.  Pas  de  crise  consécutive.  Quatrième  fausse  couche  il  y  a 
quatre  ans  et  à  quatre  mois;  crise  quelques  jours  après.  Cinquième 
fausse  couche  il  y  a  six  mois,  à  six  ou  huit  semaines;  violente  crise 
hépatique,  avec  ictère,  immédiatement  après. 

Obs.  XLVI,  —  M"»»  0. .  .,de  Nîmes,  29  ans,—  Pas  d'accidents  hépa- 
tiques pendant  aucune  de  ses  grossesses;  mais  vingt  jours  après  le 
deuxième  accouchement,  début  des  crises,  d'abord  espacées  et  courtes, 
mais  augmentant  d'intensité  et  de  fréquence  après  le  troisième  accou- 
chement et  après  le  quatrième.  M"'®  0,. .  n'a  pas  nourri.  L*ictère 
n'est  survenu  qu'après  le  quatrième  accouchement. 
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Obs.  XLVII. —  M**  de  la  B...,  de  Paris,  24  ans.—  Excellente  santé. 
Crise  violente  do  septième  au  huitième  mois  de  la  grossesse.  Jamais 
de  crampes  d^estomac  antérieurement.  On  crut  tout  d*abord  à  un 
accouchement  prématuré  et  on  se  prépara  précipitamment  à  cet  événe- 
ment.  Le  médecin  reconnut  la  crise.  Cure  à  Vichy  quatre  mois  après 
Taccouchement  et  bien  que  nourrissant. 

Obs.  XLVUI.  —  M"^  M. . . ,  de  Paris,  30  ans.  —  Femme  forte  -et 
robuste,  mais  sans  embonpoint  exagéré.  Première  crise  dix-sept  jours 
après  son  second  accouchement»  bien  que  nourrissant.  Elle  n*araii 
pas  nourri  le  premier  enfant  à  cause  d'abcès  aux  seins. 

Oss.  XL1X.  —  Mi°*  P. ..,  d'Épernay,  32  ans.  —  Les  crises  ont  dé- 
buté quinze  jours  environ  après  son  premier  accouchement.  W^  P... 
avait  essayé  de  nourrir,  mais  avait  été  forcée  d'y  renoncer  au  bout 
de  quelques  jours.  Amélioration  au  bout  de  quelques  mois  et  dispa- 
rition apparente  des  crises  qui  reparaissent  quelques  jours  après  le 
deuxième  accouchement. 

Obs«  L.  —  M"^M. ..,  de  Paris,  27  ans.  — Hépatique  de  bonne 
heure,  sujette  étant  jeune  fille  à  des  vomissements  bilieux  fréquents. 
Père  mort  d'une  affection  du  foie.  Première  crise  quinze  jours  après 
son  troisième  accouchement.  Un  agrégé  d'accouchement  qui  lui  don- 
nait des  soins  n'a  su  que  penser  à  la  première  visite  et  un  médecin 
des  hôpitaux  consulté  au  même  moment  penchait  pour  une  métrite 
ou  une  périmétrite,  lorsque,  le  lendemain,  l'absence  de  fièvre  mit  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Obs.  LI.  —  M"»«  M. . .,  26  ans,  venue  à  Vichy  en  1881.  —  A  eu  sa 
première  crise  franche  de  colique  hépatique  dix  mois  après  son  pre- 
mier accouchement  ;  elle  fait  sa  saison  de  Tichy  trois  ou  quatre  ans 
après.  Elle  devait  venir  faire  une  seconde  saison  en  1882,  mais  elle 
en  a  été  empêchée  par  une  seconde  grossesse;  elle  se  trouvait  du  reste 
assez  bien  à  la  suite  de  sa  première  saison.  Mais  trois  jours 
après  ce  second  accouchement,  elle  a  été  prise  d'une  nouvelle  crise  de 
colique  hépatique  accompagnée  d'ictère. 

Avant  de  passer  aux  commentaires,  qui  auraient  pu  rece- 
voir des  développements  beaucoup  plus  étendus  que  ceux  que 
nous  leur  avons  donnés,  nous  devons  dire  qu'il  ne  faudrait 
tirer  aucune  conclusion  du  nombre  comparé  de  cas  pris  à 
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l'hôpital  ou  en  ville  ;  mais,  à  ce  propos,  nous  ferons  une  petite 
remarque.  D'après  M.  Huchard,  les  coliques  hépatiques  de  la 
grossesse  et  de  Taccouchement  seraient  plus  fréquentes  chet 
les  femmes  du  monde  que  chez  les  femmes  du  peuple.  D'après 
ce  que  nous  avons  observé,  nous  ne  serions  pas  tout  à  fait 
d'accord  avec  notre  distingué  collègue.  Ce  qui  pourrait  l'avoir 
induit  en  erreur,  c'est  que  tout  naturellement  il  a  basé  son 
opinion  sur  ce  qu'il  a  vu  dans  sa  pratique  hospitalière  com- 
parée  à  la  pratique  de  la  ville.  Or,  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait,  C'est  que  si  les  femmes  du  monde  font  appel  au  médecin 
dès  qu'elles  éprouvent  des  douleurs  tant  soit  peu  intenses,  les 
fenmies  du  peuple  ne  se  décident  guère  à  entrer  à  l'hôpital, 
dans  le  cas  de  lithiase  biliaire,  pour  une  simple  crise  de  coli- 
que hépatique,  mais  seulement  lorsqu'il  y  a  des  accidents 
sérieux  ou  que  les  crises  se  renouvellent  très-fréquemment. 
On  peut  donc  en  conclure  que  bien  des  cas  de  cette  classe  de 
malades  doivent  échapper  à  l'observation  des  médecins  d'hôpi- 
taui. 

En  procédant  à  l'analyse  des  faits  qui  précédent,  on  voit 
([ue  dans  11  cas  sur  51,  la  première  crise  hépatique  a  été 
observée  pendant  la  grossesse  et  on  peut  dire  aussi  bien  aune 
époque  qu'à  une  autre  de  cet  état  ;  que  dans  4  cas  elle  est  sur- 
venue à  la  suite  de  fausse  couche,  et  dans  les  36  cas  restant 
à  la  suite  de  l'accouchement.  Quant  au  délai  qui  s'est 
écoulé  entre  l'accouchement  et  la  manifestation  des  crises 
hépatiques,  il  a*  considérablement  varié  depuis  un  jour  jus- 
qu'à 11  et  12  mois.  11  n'est  pas  indifférent  cependant  de  faire 
l'omarquer  que  sur  ces  36  cas  le  délai  en  question  a  été  de 
un  jour  à  un  mois  dans  22  cas,  par  conséquent  dans  les  deux 
tiers  environ  de  ces  cas.  Nous  ferons  encore  remarquer  que 
parmi  les  51  faits  que  nous  avons  rapportés  s'en  trouvent  3 
de  grossesse  ou  d'accouchement  gémellaire  ;  or  on  sait  que  la 
proportion  normale  est  del  cas  sur92,d'aprèsTarnieretGhan- 
treuil.  L'influence  pathogénique  de  la  gestation,  que  nous 
cherchons  à  mettre  en  évidence,  se  traduit  donc  ici  par  un 
détail  asses  caractéristique» 
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Eo  déftiiitire.  voila  une  cinquaûtaine  de  Cîis  dans  lesquels 
il  y  a  eu  ime  relation  au  moins  apparente  entre  la  gestation 
et  les  coliques  hépatiques.  Celte  relation  n'a-l-elle  été  qu'ap- 
parente ?  Y  a-t-il  eu  d'autres  (acteurs  dont  Finfluence  était  de 
nature  à  primer  celle  de  la  gestation  ou  d'en  atténuer  singu- 
lièrement la  portée?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

On  peut  faire  successivement  valoir  : 

1*  La  lactation  supprimée j  ainsi  que  nous  l'indiquions  au 
début  de  ce  travail  ; 

2^  Le  défaut  ou  la  diminution  d'actimti  qu'entraîne  généra- 
lement l'état  de  gravidité,  soit  que  la  marche  de  la  gestation  y 
force,  soit  qu'on  le  fasse  par  prudence  ou  même  par  exagéra- 
tion de  prudence. 

3»  Les  écarts  de  régime  qu'explique  cette  situation  et  que 
facilitent  la  fortune  et  l'oisiveté. 

4^  Enfin  les  antécédents  héréditaires. 

Toutes  ces  circonstances  qui,  assurément,  sont  suscep- 
tibles d'exercer  une  certaine  influence  pathogénique  au  point 
de  vue  de  la  lithiase  biliaire,  perdent  beaucoup  de  leur  im- 
portance si  l'on  considère  que  c'est  surtout  chez  les  femmes 
de  la  classe  pauvre,  tant  de  la  campagne  que  de  la  ville,  que 
nous  avons  observé  les  faits  rapportés  ici,  que  ces  femmes 
allaitent  presque  toutes,  sauf  empêchement  majeur,  qu'elles 
allaitent  même  plutôt  trop,  qu'elles  travaillent  d'ordinaire 
jusqu'au  dernier  jour,  que  rien  n'est  changé  dans  leurs  con- 
ditions d'existence  et  que,  par  conséquent,  à  peu  près  la  seule 
influence  pathogénique  —  ou  au  moins  la  plus  manifeste  — 
qu'on  puisse  mettre  en  avant,  c'est  le  fait  de  la  grossesse  et  de 
l'accouchement. 

Nous  venons  de  dire  à  peu  près  la  seule  influence;  il  y  a  en 
effet  à  tenir  compte  dans  quatre  cas  de  l'hérédité  hépatique, 
dans  un  cas  de  l'hérédité  arthritique,  dans  cinq  cas  d'acci- 
dents arthritiques  antérieurs  ou  concomitants,  et  dans  trois 
cas  de  circonstances  telles  qu'une  frayeur  ou  un  refroidisse- 
ment. Nous  ne  voudrions  pas  garantir  qu'en  recherchant 
avec  le  plus  de  soin  possible  les  signes  d'arthritisme  chez 
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toutes  les  autres  malades,  on  n'aurait  pas  trouvé  à  augmenter 
le  nombre  des  cas  où  cette  diathèse  figure  conmie  élément 
pathogénique  possible;  nous  croyons  cependant  Tavoir  signalée 
au  moins  toutes  les  fois  qu'elle  était  bien  évidente,  soit  d'après 
les  phénomènes  pathologiques  présentés  par  les  malades,  soit 
d'après  leurs  antécédents  morbides  ou  héréditaires.  L'arthri- 
tisme  est  d'ailleurs  bien  moins  fréquent,  conune  on  sait,  dans 
les  classes  pauvres  et  laborieuses,  que  dans  les  classes  riches  ; 
c'est  aussi  pour  réduire  cet  élément  pathogénique  à  son  mini- 
mum d'importance  dans  la  question  en  litige,  que  nous 
n'avons  introduit  dans  ce  travail  qu'un  petit  nombre  de  faits 
tirés  de  la  pratique  civile. 

On  pourra  nous  objecter  encore  que  dans  quelques  cas  où 
la  lithiase  biliaire  était  déjà  établie,  on  l'a  vue  s'améliorer 
{tendant  les  grossesses  suivantes,  comme  dans  les  cas  XXX 
par  exemple,  ce  qui  n'infirme  nullement  les  vues  que  nous 
cherchons  à  faire  prévaloir,  mais  rentre  dans  cette  catégorie 
de  faits,  d'observations  courante,  où  l'on  voit  des  fenunes  dé- 
biles ou  habituellement  maladives,  auxquelles  une  grossesse 
donne  une  force  et  une  santé  qui  leur  étaient  complètement 
inconnues  auparavant.  M.  Willemin  avait  du  reste  signalé 
également  des  cas  où  des  femmes  sujettes  à  des  crises  hépa* 
tiques  en  étaient  complètement  exemptes  pendant  toute  la 
durée  de  leur  grossesse.  Encore  une  fois,  ces  faits  peuvent 
d'abord  s'expliquer  comme  nous  venons  de  le  faire  ;  ils  prou- 
vent ensuite  une  chose  indiscutable,  c'est  que  dans  la  patho- 
génie de  la  lithiase  biliaire,  et  de  bien  d'autres  affections,  il 
n'y  a  pas  d'élément  absolu,  spécifique. 

Resterait  maintenant  à  donner  l'explication  du  mode  d'ac- 
tion de  la  grossesse  dans  la  production  de  la  lithiase. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  l'arthritisme  pouvait 
être  incriminé  dans  quelques  cas  :  la  grossesse  a  très  bien 
pu  dans  ces  circonstances  provoquer  le  réveil  de  cette  dia- 
thèse, comme  l'admet  M.  Huchard,  et  servir  ainsi  de  cause 
déterminante  chez  des  sujets  prédisposés,  réviil  qui  's'est  tra- 
duit par  des  coliques  hépatiques. 
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Nous  admettons  p^rfailement  ce  mode  sakhûgéxâque  ; 
mais  nous  croyons  aussi  qu'on  ne  peut  le  faire  intervenir  que 
dans  un  nombre  très  restreint  des  observatioas  que  immis 
avons  rapportées,  pour  cette  excellente  raison  que  nous  n*avoni 
constaté  de  manifestations  ou  d'antécédents  arthritiques  que 
tout  au  plus  dans  un  sixième  des  cas.  Si  donc  la  grossesse  ni 
pas  agi  de  cette  façon  dans  les  autres  cas,  nous  avons  à  déter- 
miner comment  s'est  exercée  cette  influence  pathogénigue. 

D'une  manière  générale,  et  sans  entrer  dans  une  étu<k 
détaillée  du  sujet,  on  peut  admettre  que  les  calculs  biliaii^f? 
ont  surtout  tendance  à  se  former  soit  par  suite  de  modificd* 
tien  dans  la  composition  de  la  bile,  soit  par  ralentissement 
dans  sa  circulation,. ou  obstacle  apporté  à  son  libre  coursa 
travers  les  voies  biliaires.  La  grossesse  est-elle  à  m&ne  de 
réaliser  ces  conditions?  C'est  ce  qu'il  importe  d'examiner. 

Et  d'abord,  se  produit-il  une  modification  appréciable  de  la 
composition  de  la  bile,  et  cette  modification  est-elle  de  nature 
à  favoriser  la  formation  des  cholélithes? 

Sur  ce  point,  nous  n'avons  que  des  données  fort  vagues  ei 
nous  ne  pouvons  procéder  en  quelque  sorte  que  par  induc- 
tion. Nous  ne  connaissons  pas  d'analyse  de  la  bile  faite  pen- 
dant la  grossesse  ;  nous  ne  croyons  même  pas  qu'il  en  existe. 
Dans  tous  les  cas,  nous  en  avons  cherché  en  vain  dans  le? 
ouvrages  les  plus  complets  sur  la  matière.  Mais  si  nous  no 
pouvons  démontrer  directement  qu'il  se  produise  une  certaine 
modification  de  la  bile,  une  démonstration  indii*ecte  n'est  pa^ 
impossible.  On  ignore  complètement  ce  que  les  modi&cation^ 
dans  la  compositiou  du  sang  pendant  la  gestation  peuvent 
faire  siu:  la  bile,  mais  on  sait  que  la  grossesse  exerce  sur  1 1 
glande  hépatique  une  influence  dont  le  mécanisme  peut  être 
discutable,  mais  qui  se  traduit  par  un  certain  degré  de  dégé- 
nérescence graisseuse  sur  lequel  Blot  et  Tarnier  ont  les  pre- 
miers appelé  l'attention,  et  qui  explique  en  partie  la  plus 
grande  fréquence  de  l'ictère  grave  dans  la  grossesse  ou  l'état 
puerpéral.  Si  donx)  l'organe  qui  est  le  laboratoire  de  la  bile  ess 
altéré  à  un  certain  degré,  il  n'est  nullement  inadmissible  que 
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le  produit  qu'il  fabrique  n'ait  pas  ses  qualités  normales.  De 
quelle  nature  sont  ces  modifications  de  la  bile?  Sont-elles  fa- 
vorables à  la  formation  des  calculs?  Il  est  impossible  actuel- 
lement de  répondre  à  ces  questions,  pas  plus  dans  un  sens 
que  dans  lautre  ;  mais  il  était  intéressant  d'en  faire  au  moins 
une  mention. 

n  y  a  maintenant  à  se  demander  si  la  compression  dont  les 
organes  abdominaux  sont  le  siège  par  le  fait  du  développe- 
ment de  lutéi'us  gravide  n'atteint  pas  le  foie  et  si  elle  ne 
détermine  pas  alors  un  certain  degré  de  stase  ou  de  ralentis- 
sement du  cours  de  la  bile,  condition  éminemment  favorable, 
comme  on  sait,  à  la  formation  des  cholélithes.  Bien  que  ce 
fait  de  la  compression  directe  ou  indirecte  du  foie  par  Tuté- 
rus  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  paraisse  incontes- 
table, il  est  très  diversement  apprécié.  Un  certain  nombre 
d'auteurs  Font  signalé  sans  commentaires;  d'autres  l'ont 
passé  sous  silence;  quelques-uns  enfin,  comme  Matthews 
Duncan,  le  contestent.  11  est  probable  que  si  les  gynécolo^ 
gistes  ont,  en  général,  négligé  de  s'appesantir  sur  ce  point, 
c'est  probablement  parce  qu'il  ne  rentrait  pas  assez  dans  le 
cadre  de  leurs  préoccupations  habituelles. 

En  somme,  on  comprend  très  bien  que  cette  compression  de 
l'appareil  biliaire  et  d'une  partie  du  système  porte,  compres- 
sion dont  le  degré  peut  varier  mais  dont  le  fait  est  indéniable, 
et  à  laquelle  est  peut-être  dû  ce  léger  état  graisseux  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heure,  constaté  chez  les  femmes  pendant  la 
grossesse,  puisse  avoir  pour  résultat  le  ralentissement  de  la 
circulation  de  la  bile,  et'par  suite  tendance  à  la  séparation  des 
éléments  de  ce  liquide  et  à  la  précipitation  de  la  cholestérine. 
S'il  est  vrai,  ainsi  que  l'avance  Wickham  Legg,  que  la  quan- 
tité de  bile  augmente  sous  l'influence  des  vomissements,  c'est 
encore  une  circonstance  qui  donne  plus  d'importance  au  fait 
de  la  compression.  Faut-il  ajouter  que  la  constipation,  assez 
habituelle  pendant  la  gestation,  et  qui  a  même  origine,  est 
aussi  une  condition  adjuvante  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte. 
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La  question  des  rapports  des  coliques  hépatiques  avec  la 
grossesse  et  raccouchement  n*a  pas  seulement  d'intérêt  au 
point  de  vue  étiologique  ou  pathogénique.  Il  suffira  en  effel 
de  faire  remarquer  que  dans  trois  ou  quatre  cas  il  y  a  eu 
erreur  de  diagnostic  et  que  Ton  a  cru  tantôt  à  une  métrite  ou 
une  péri-métrite,  tantôt  à  une  péritonite,  ou  encore  à  uii 
accouchement  prématuré,  alors  qu'on  n'avait  affaire  qu'à  une 
crise  de  colique  hépatique.  Il  faut  donc  être  prévenu  de  h 
possibilité  et  même  de  la  fréquence  relative  des  crises  de  coli- 
que hépatique  par  le  fait  de  la  grossesse  et  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  l'accouchement,  pour  ne  pas  s'exposer  à 
une  interprétation  erronée  avec  les  conséquences  qu'elle  peut 
entraîner. 

Le  pronostic  de  la  grossesse,  heureusement,  n'est  guère  in- 
fluencé par  le  fait  des  coliques  hépatiques  :  sauf  dans  le  cas 
où  il  se  produit  de  Tictère,  ce  qui  est  toujours  une  complica- 
tion sérieuse,  les  coliques  hépatiques  ne  nous  ont  pas  paru 
compromettre  la  marche  naturelle  de  la  gestation. 

Enfin  la  connaissance  de  l'influence  possible  de  la  gesta- 
tion sur  la  production  de  la  lithiase  biliaire  permettra  au  mé- 
decin d'insister  sur  certaines  précautions  hygiéniques  rela- 
tives soit  à  l'exercice,  soit  à  l'alimentation  ou  à  d'autres 
objets,  précautions  dont  la  portée  prophylactique  pourra 
n'être  pas  sans  valeur. 

Depuis  que  ce  travail  est  rédigé,  plusieurs  conû-ères  à  qui 
nous  en  avions  communiqué  le  sujet  cous  ont  fait  part  de  cas 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  rapportés,  ainsi  que  de  la 
surprise  qu'ils  en  avaient  éprouvé,  n'étant  pas  familiarisés 
avec  les  relations  entre  la  lithiase  et  la  gestation.  Plusieui^ 
de  ces  faits  ne  manquent  pas  d'intérêt;  si  nous  ne  les  publions 
pas  pour  le  moment,  c'est  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure 
ce  petit  mémoire  qui,  dans  notre  intention,  ne  devait  pas 
excéder  les  limites  d'une  simple  note. 
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CROUP  ET  TRACHEOTOMIE. 

OPÉRATION  FACILE  AVEC  LE  MANDRIN-TRAGHÉOTOME 
Du  IK  Phellppeavx,  de  Saint-Savinien  (Charente- Inférieure). 

I 

INDICATIONS. 

La  trachéotomie,  disons-le  de  suite  avec  Bricheteau  et 
Fùcher^  n'est  pas  le  remède  du  croup. 

Elle  ne  peut  Tempêcher  de  parcourir  ses  périodes,  pas  plus 
qu'elle  ne  saurait  modifier  son  caractère.  Elle  s'adresse  à 
V asphyxie  et  combat  seulement  ce  symptôme  (1). 

P.  Ouersant^  qui  opéra  200  enfants  environ,  a  déclaré  aussi: 
que  le  croup  tenant  à  une  cause  générale,  ne  peut  guérir  par 
l'opération.  Celle-ci  n'est  qu'un  moyen  de  faire  respirer  le 
malade,  qui  succomberait  sans  cela  (2). 

D'après  Giraldès,  la  trachéotomie  est  d'une  utilité  réelle, 
indiscutable,  non  pas  comme  traitement  de  la  maladie  elle- 
même,  mais  contre  Yasphyocie.  En  s'opposant  à  cette  dernière, 
elle  permet  au  traitement  interne  d'agir.  Elle  sert  donc  tou- 
jours à  prolonger  la  vie,  quelquefois  à  la  sauver  (3). 

Telle  est  encore  l'opinion  des  auteurs  et  praticiens  les  plus 
modernes,  judicieusement  résumée  dans  ces  quelques  mots 
duB""  Sanné  : 

«  Quand  rien  n'a  pu  arrêter  la  marche  du  croup,  et  que 
«  V asphyxie  déjà  commencée  menace  de  devenir  complète,  il 
«  ne  reste  qu'un  espoir,  la  tracMotomie.  Cette  précieuse  opé- 
«  ration  a  su  arracher  à  la  mort  un  grand  nombre  de  malades 
«  irrévocablement  perdus  (4).  » 


(1)  Traitement  du  croup.  Mémoire  couronné,  p.  71.  Paris,  1863. 

(2)  Clinique  des  enfants,  p.  48.  Paris,  1864-1867. 

(3)  Leçons  àThôpital  des  Enfants-Malades.  Tribune  médioaie,  8  déc.  1867. 

(4)  Traité  de  la  diphthérie,  1877,  p.  459. 
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En  conséquence,  l'indication  est  claire  : 

SiVinfant  asphyxie^  opérez. 

Il  est  urgent,  toutefois,  de  bien  saisir  Tinstant  favorable. 

C'est  une  question  d'opportunité  que  la  pratique  seule  des 
malades  apprend  à  trancber. 

Nous  croyons  donc  excellent  de  suivre  les  préceptes  du 
D'  de  Saint-Germain. 

L'autorité  de  ce  chirurgien  est  grande. 

On  peut  adopter  sans  crainte  les  conclusions  qu'il  a  dictées, 
car  elles  ont  pour  base  une  expérience  énorme  de  la  trachéo- 
tomie. 

Pour  lui,  en  principe  : 

A.  —  On  ne  doit  pas  opérer  l'enfant  croupeux  tant  qu'il  ne 
tire  pas. 

B.  —  On  doit  toujours  l'opérer  dès  que  le  tirage  se  manifeste 
et  continue  au  point  qu'il  semble  avaler  son  diaphragme. 

C.  —  Dans  ce  cas,  quoi  que  l'on  dise,  et  quelque  mau- 
vaises que  soient  les  conditions,  il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cation. 

D.  —  M.  de  Saint-Germain  est  d'autant  plus  a£&rmatif  qu'il 
a  obtenu  ainsi  des  guérisons  dans  les  circonstances  les  plus 
déplorables  (1). 


PROCEDES. 

En  France,  depuis  dix  à  quinze  ans  environ,  la  (raeUoio^ 
mie  a  été,  pour  un  bon  nombre  de  médecins,  un  sujet  d'éludés 
sérieuses,  et  le  motif  de  travaux  spéciaux. 

Parmi  les  meilleurs,  on  peut,  en  dehors  de  plusieurs  thèses 
inaugurales  fort  intéressantes,  citer  au  premier  rang  te  Traité 
de  la  diphthérie^  du  D»"  Jeanne,  puis  les  Leçons  cliniques  du 
D'  de  Saim-'Qennain,  (Gazette  des  Hôpitaux,  1874-1875,  et 
journal  le  Praticien,  n»  du  17  janvier  1881. 


(1)  Le  Praticien,  numéro  dunjanvief  lS8t. 
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n  faut  signaler  également  le  mémoire  du  D*  Dtédr  :  De  la 
Trachioknnie  dite  efi  un  setU  temps  {Bulletin  dé  ik&apeutique^ 
îi*  de  mai  et  juin  18t9),  ainsi  que  les  remarquables  brochures 
du  D*  Jacoloi  (dé  Lorient),  su?  là  Tràchëolbmi^  cturgence,  pra- 
tiquée a^ec  rinstrument  qu'il  a  inventé.  (Paris,  1881-1882, 
Hbrairie  Coccoz.) 

Si  Ton  étudie  ces  différentes  œuvres,  surtout  au  point  de 
vue  du  petfectîonnement  du  traitement  chirurgical  du  croup, 
on  arrive  à  conclure,  selon  nous  : 

1°  Que  les  chirurgiens  modernes  ont  renoncé  d'une-  façon 
presque  absolue  à  la  trachéotomie  inférieure,  celle  pratiquée 
€curde$8om  de  Tisthme  du  corps  thyroïde,  suivant  le  procédé 
Trousseau  ;  parce  que,  dit  le  D'  Sanné  : 

«  C'e&iune  opération  difficile,  offrant  de  graves  dangers, 
c  dus  au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  à  la  profondeur  et  à  la 
«  mobilité  de  la  trachée,  et  que,  si  habile  que  soit  le  chirur- 
«  gien,  il  ne  peut  se  flatter  de  les  conjurer  tous.  »  (Loc.  cit., 
p.  519,  521.) 

2*  Qu'ils  ont  adopté  et  vulgarisé  de  préférence  la  trachéoto- 
mie mp^eurey  opération  plus  ra|)îde  et  moins  dangereuse. 

La  pratiquant  : 

Tantôt  (M'dessuè  de  Fisthme  du  corps  thyroïde.  {Orico- 
trachéotomie.y 

Tantôt  sur  cet  isthme.  (Trachéotomie  vraie.) 

Et  sans  le  ménager,  du  reste,  puisqu'il  n'est,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  qu'une  très  mince  languette  passant 
inaperçue.  {San>né,  p.  521.) 

A  cette  méthode  appartiennent  les  procédés  de  Ohassaiffnae, 
BimràiHai,  lÀ^gard  (de  CaenI,  de  Saint-Oermain. 

3»  Que  la  trachéotomie  supérieure  a  été  réglée  d'une  feçon  Si 
f¥écl8é  ptf  \é\y  de  Saint'Oermain  et  son  élève  le  D'  Dubar 
qÈféOë  est  devenue  d'une  simpUcité  notable. 

4»  Eofin  que,  pour  1^  médecins  peu  portés  à  manier  le  bis^ 
f oôrif  il  y  a  ^àcore  uM  méthode  bonne  à  suivre,  rapide  dans 
Vexécution,  et  bien  capable  de  le§  efttriatnep  i  ouvrir  lé  côn- 
dëif  Wf^<>4râô/iiâï  kfri^e  léê  ôirconstances  l'etigent. 
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On  Ta  compris  ! 

Nous  faisons  allusion  à  ces  procédés  expéditifs,  basés  sur 
1  idée  et  la  volonté  de  conduire  à  la  fois  dans  la  trachée 
rinstriunent  qui  l'ouvre  ou  la  ponctionne,  et  la  canule  dont  il 
est  armé.  Procédés  réalisables  avec  les  engins  particuliers 
nommes  :  bronchotomes^  trachéotomes,  trocarts  porte-^antdes. 

Tel  fui,  en  1675,  l'instrument  de  Deckers.  Tel  était,  au 
xviii*  siècle,  le  bronchotome  de  Bauckol,  chirurgien-major  de 
la  marine  au  port  de  Lorient.  Tels  sont,  actuellement,  les 
trachéotomes  de  Rizzoli^  Wœlker^  Qirault  et  Jacolot. 

Aujourd'hui,  nous  avons  l'honnem'  de  proposer  à  nos  con- 
frères un  trachéotome  d'une  grande  simplicité. 

Cet  instrument  n'est  la  copie  d'aucun  autre.  Il  dérive  de  ses 
aines,  mais  il  est  original  sous  beaucoup  de  rapports. 

III 

DESCRIPTION. 

Notice  Mandrin-Trachéotome  se  compose  : 

A.  —  D'une  tige  d'acier,  épaisse  de  3  a  4  millimètres,  ayant 
la  courbure  et  la  longueur  de  la  canule  trachéale  classique, 
dans  laquelle  on  Vintt^oduit  comme  un  mandrin,  et  renflée  à 
SOS  deux  extrémités  (B  B'). 

B.  —  L'inférieure  se  termine  par  une  sorte  de  poinçon  qui 
emprunte  au  poinçon  du  trocart  du  D' Jacolot  sa  lame  épaisse, 
tranchante  en  avant  et  au  sommet  (T  S),  mousse  et  inoflfensive 
on  arrière,  ou  sur  le  dos  (D). 

Mais  notre  poinçon  se  distingue  par  les  caractères  sui- 
vants : 

C.  —  Au  lieu  d'être  transpercé  par  un  canal  formant  un 
$t¥l  aériénc.  il  est  massif.  De  plus,  sa  surface  est  sillonuée  par 
a  et  m&ue  4  rainures  aéri/ères  (R  R'),  Tune  à  droite,  l'autre  à 
gauclic  do  la  lame,  la  troisième  sur  son  dos,  la  quatrième  à 
ro|>|HV5i^,  Tnus  sont  suffisantes. 

\\^  ^  L'oxtivmitô  îiupérieure  du  mandrin  présente  aussi 
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iToil  rainures  aèrifèret  (Et"  B').  Elle  se  termine  par  une  i 
(V)  qui  s'adapte  à  un  pas  (P)  traversant  une  lame  de  melcht 
(M)  qui  forme  la  garde  de  l'instrumenl. 


En  somme,  le  mandrin,  c'est-à-dire  le  véritable  trachéo- 
lome,  a  ses  deux  extrémités  disposées  pour  combler  à  fi-otlc- 
ment  doux  les  ouvertures  correspondantes  de  la  canule  (C), 
tandis  que,  sur  le  reste  de  sa  longueur,  il  y  a  autour  de  lui 
un  vaste  espace  libre. 

Cet  espace  est  rempli  par  l'air  extérieur  qui  y  pénètre  à 
travers  les  trous  (T  T  T},  percés  vis-à-vis  des  trois  rainures. 
L'instrument  portera  donc  l'air  avec  lui  en  entrant  dans  la 
trachée. 

E.  —  La  garde  en  melchior,  qui  doit  plaquer  sur  le  pavillon  ' 
de  la  canule,  offre,  au  milieu  de  son  bord  supérieur,  une 
échanci-ure  verticale  (E). 

Dans  cette  échancnirc  se  loge,  pour  évoluer  à  droite  et  à 
gauche,  la  goupUie  de  ce  pavillon  ;  et  il  est  facile  de  voir  que 
le  trachéotome  est  fixé  dans  et  sur  sa  canule  par  ccUegoupUle. 

Pour  s'en  convaincre,  l'opérateur  n'a  qu'à  la  tourner  vera 
soi.  Elle  serre  aussitôt  et  graduellement  la  garde  en  melchior 
contre  le  pavillon,  de  sorte  que,  en  un  clin  d'œil,  la  canule  et 
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son  mandrin  sont  bien  unis  et  ne  ib^nient  plus  qu'un  seul 
bloo. 

E.  —  En  dernier  lieu,  sur  la  garUe  sont  ii^sérées  deux  ai«- 
lettes  à  jour  (A  A').  Longues  de  15  millimètres,  larges  de  10 
millimètres,  divergentes^  à  concavité  externe^  elles  constituent 
la  poignée  du  trachéotome. 

Préhension. 

«  On  arme  ^instrument  en  glissant  le  mandrin  dans  sa 
«  canule,  —  il  y  tombe  presque  comme  une  baguette  dans  un 
c  canon  de  fusil,  —  et  Ton  fait  plaquer  la  garde  en  tournant 
«  vite  contre  soi  la  goupille  déjà  citée. 

tt  Alors,  la  pulpe  du  pouce  droit  est  placée  sur  Taileite  qui 
«  lui  correspond,  et  la  face  latérale  externe  délai'''  ou  de  la  2^ 
«  phalange  du  médius  est  posée  dans  la  concavité  de  l'autre. 

a  A  peine  a-t-on  mis  les  doigts  sur  les  points  désignés,  que 
«  Ton  est  immédiatement  convaincu  de  la  facilité,  de  la  légè- 
<c  reté  et  de  la  solidité  de  la  prise. 

«  Bientôt  V  index,  en  appuyant  par  Sa  pulpe  sur  la  convexité 
<K  de  la  canule,  vient  encore  assurer  cette  prise,  quoique  son 
«  rôle  principal  soit  celui  de  directeur  de  Tinstrument. 

Cela  est  facile  à  comprendre  : 

«  Par  suite  du  inode  si  simple  et  si  solide  de  fixation  du  tca- 
«  chéotome  sur  le  pavillon,  tige  d'acier  et  canule  sont  bien 
«  immobilisées. 

«  Aucun  des  doigts  employés  pour  saisir  n*a  à  s'occuper 
«  de  maintenir  le  mandrin  dans  sa  canule,  pas  plus  que  la 
«  canule  sur  le  mandrin  « 

«  L'opérateur  sent  de  suite  qu'il  a  dans  les  doigts,  au  cent^ 
«  même  de  ces  seuls  doigts  (pouce,  médius,  index),  ^n  instru- 
it ment  léger,  commode  à  manier,  et  piloté  par  Tindex  qu'il 
«  prolonge  en  quelque  sorte. 

«  L'union  des  deux  parties  constituantes  est  intime  et  ra- 
«  pide;  leur  désunion  se  fait  instantanément  si  Tengin  est 
«  bien  construit. 
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«  U  #affît  de  verticaiîMef  la  goupille  flutrice  de  la.  garde  but 
«  le  pavillon  pour  retirer,  avec  aieaace  et  en  une  Becoade,  la 

<  tige  dyi  traefaéoiome.  ;» 

T«l  9^  Viastrumeat  que  nous  avons  imaginé  Son  poida  att 
de  20  snmmM  en  moTenna. 

Pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  pratique,  il  y  a  plusiau» 
mandrins  corrtMiponâant  aux  différentes  canules  employées 
\  miiyaiit  l'Age.  Ils  s'adaptent  tous  au  même  pas  de  ^s.  La  ^arde 
et  la  poignée  leur  sont  communes. 

IV. 

UnUZ   D'BLBGTIOlff  DB    LA   TIIÀGH<01X>MIB. 
PaBUVlN4iaBS  0PÉRAT0IRB8. 

Notre  lame  étant  semblable  par  le  sommet  et  le  tranchant  à 
celle  du  trocart  du  D' Jmoloi,  possède  les  mêmes  qualités  pour 
la  division  des  tissus  prélaryngés  et  prétrachéaux. 

SUe  coupe  donc  et  perfore  simultanément  sous  rimpulsion 
des  doigts  conducteurs.  Et  sa  forme  générale,  quasi  prisma- 
tique, fait  qu'elle  pénètre  à  Tinstar  d'un  coin  qui  écarte  les 
tissus  en  les  comprimant  à  mesure,  circonstance  favorable  à 
Thémostase  de  la  région. 

Avec  notre  traohéotome,  on  pratiquera  : 

Soit  la  crico-trachéotomte  (Boyer,  Blandtn,  de  Saint-Ger" 
j0iam),  en  Taffectant  plutôt  aux  petits  enfants  de  2  ans  à  4  1/2, 
5  ans,  comme  le  veut  et  le  conseille  le  D'  Dubar  (Bulletin  du 
16juinl87Q,  p.  505). 

Soit  la  trachéotomie  juœta-cricoïdienney  préférable  chez  les 
enfants  au-dessiM  de  4  ans,  en  général,  suivant  le  même  chi- 
ruigien.  Cependant,  nous  nous  hâtons  de  rappeler  que  M.  de 
Saint-Qermain  n  exécute  guère  que  la  crico^irachéotomie^  et 
que  les  deux  opérations  se  confondent  le  plus  souvent  dans 
Tanfance* 

En  principe,  on  opérera  donc  le  plus  haut  possible,  parce 
que  la  trachée  se  dirigeant  obliqt4êment  d'avant  en  arrière  et 
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de  haut  en  bas  est  d*autant  plus  abordable  qu'on  se  rappi'oche 
davantage  de  son  origine.  (Tillauœ.) 

Nous  nous  bornerons  maintenant  à  résumer  sous  forme 
aphoristique  les  préceptes  des  chirurgiens  sur  la  disposition 
de  Tenfant,  des  aides,  et  au  sujet  des  précautiojis  destinées  à 
garantir  le  succès. 

«  Sauf  extrême  urgence,  n'opérez  que  le  jour. 

«  Mieux  vaut  avancer  un  peu  Fheure  que  d'attendre  la  nuit 
«  (Sanné), 

«  Dans  ce  cas,  ne  vous  contentez  pas  d'un  éclairage  uni- 
<f  que  (de  Saint-Oermain). 

tt' Point  de  lampes  suspendues  ;  point  de  bougies. qui  s'étei- 
«  gnent  facilement  et  coulent  sur  le  malade,  dit  le  D' Sanné, 

a  Prenez  le  vulgaire  rat  de  cave^  de  gros  modèle.  C'est  le 
«  meilleur  mode  d'éclairage. 

«  Il  donne  assez  de  lumière,  ne  coule  pas,  on  l'approche  de 
«  la  plaie  autant  qu'on  veut.  Une  bougie  allumée  mise  à  por*- 
a  tée  permet  de  le  rallumer,  s'il  était  besoin  (Sannè). 

«  A  moins  d'impossibilité,  n'opérez  jamais  le  malade  sur 
«  son  lit.  Les  tables  longues,  étroites,  sont  les  meilleures.  On 
<K  les  garnit  d'un  tapis  ou  d'un  petit  matelas  ;  pais  on  fabrique, 
«  au  plus  tôt,  le  coussin  ditr,  dit  à^Archambault. 

«  C'est  un  oreiller  mou,  roulé  autour  d'une  bûche  ou  d'une 
«  bouteille  de  grès,  etsolidementlié,  pour  appuyer  lès  épaules 
«  de  l'enfant. 

«  Placez  la  table  près  d'une  fenêtre,  les  pieds  du  malade 
«  tournés  vers  cette  fenêtre. 

a  L'enfant  roulé  dans  une  couverture  qui  remonte  sur  ses 
a  épaules  sera  même  ficelé  avec  des  serviettes  que  l'on  nouera 
a  par-dessus  (Jacolot). 

«  On  le  portera  sur  la  table.  Il  sera  couché  sur  le  dos,  le 
«  cou  appuyé  sur  le  coussin  dur  et  fortement  saillant,  sans 
«  être  néanmoins  dans  Textension  forcée. 

«  La  tête  sera  droite  sur  les  épaules,  ou  juste  dans  le  plan 
«  médian. 

«  Un  aide  maintiendra  les  pieds. 
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«  Un  autre  fixera  la  tète  en  plaçant  ses  mains  sui*  les  oi*eilles 
«  du  patient,  et  ses  pouces  sur  le  front  (de  SainUOermain). 

«  Enfin,  et  nous  adoptons  absolument  cette  prescription, 
a  Holmes  recommande  de  bien  veiller  à  ce  que  le  bord  de  la 
«  table  soit  parallèle  à  la  direction  de  Tenfant.  Sinon,  on  pour* 
«  rait  se  faire  une  idée  inexacte  du  siège  même  de  la  ligne 
«  médiane  de  ce  dernier  (1).  » 

V. 

GRIGO-TAAGHSOTOMIE. 

Repères,  —  Tout  est  prêt! 

Le  mandrin^trachéotome,  bien  armé,  est  à  portée  de  la  main. 
Le  chirurgien,  placé  à  droite  de  l'enfant,  explore  aussitôt  la 
partie  antérieure  et  médiane  du  cou  au  moyen  de  la  pulpe  des 
index. 

Il  cherche  les  jalons  de  sa  route,  et  trouve  de  hatU  en  bas  : 

l<^La  saillie  appréciable,  constante,  formée  par  la  partie 
supérieure  du  cartilage  thyroïde.  C'est  l'angle  proéminent  de 
h  pomme  d'Adam.  • 

2<»  En  descendant,  toujours  sur  la  ligne  médiane,  une  se- 
conde saillie,  le  plus  souvent  reconnaissable,  quoique  moins 
facilement  que  la  première,  constituée  par  le  rebord  inférieur 
du  même  thyroïde  (Dubar). 

3*  Immédiatement  au-desscms  de  celui-ci,  une  dépression  très 
sensible  qui  correspond  à  Yespace  crico-thyroidien.  C'est  le 
point  de  repère  absolument  indispensable. 

49  Enfin,  au-dessous  de  cette  dépression,  on  touche  bien  — 
du  moins  chez  l'adulte  non  chargé  de  graisse  —  la  saillie  ré- 
sistante du  cricotde,  et  même  au-dessous  de  ce  dernier,  une 
nouvelle  dépression  formée  par  l'inégalité  de  niveau  existant 
entre  lui  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  (Jacolot), 

Chez  les  enfants,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  jusqu'à  l'âge  de 

(i)  Maladies  chirurgicales  des  enfants,  p,  308, 
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4  ans,  4  ^U^  ^t  4?ini7  cette  40pr99sipn  ^t  pr$§au^  iiopos^ible  à 
constater;  h^  premier  agneau  de  1$  trachée  se  coulbiulant 
avec  le  çricoïde  {Dubar^  Jaoolot). 

Fixation  du  larynx,  '—  Le  IV  Jacolot  prescrit  de  le  saisir  U 
plus  ))a^  possible,  de  manière  à  bien  immobiliser  la  régûm  sur 
laqi^elle  on  va  opérer,  eq  m6me  t^pps  que  pour  souteair  la 
trachée. 

<f  On  pressera  avec  le  pouce  d'un  côté,  le  médius  et  Tindex 
<c  de  l'autre,  conrnie  si  on  voirait  passer  derrière  le  larynx 
«  avec  ces  doigts.  On  tendra  ainsi  la  peau,  et  Ton  fera  saillir 
a  Tarbre  respiratoire  (de  SainUOermain)  (1).  » 

En  résumé,  dit  le  D'  Dubnr  : 

«  Saisissez  Torgane  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main 
a  gauche,  comme  s'il  fallait  l'énucléer,  puis  attirez-le  légère- 
«  ment  à  vous  avec  le  médius.  Par  cette  manœuvre,  vous  ob- 
«  tiendrez  une  rectitude  parfaite  des  voies  aériennes.  »  (Bul- 
letin du  30  juin  1879.) 

Tout  en  soulevant  ainsi  le  larynx,  on  sentii*a  de  nouveau 
avec  Tindex  la  dépression  sous-thyroïdienne,  et  Ton  verra  si- 
multanément se  produire  un  sillon  transversal  très  accusé  au 
niveau  même  de  cette  dépression.  (Membrane  crteo-thym" 
dienne.) 

C'est  le  pli  ^tanè  rentrant  de  Saint-Germain. 

D'après  le  D' Dubar,  si  Ton  n'a  pas  une  grande  habitude  de 
l'opération,  on  pourra,  soit  avec  l'ongle,  soit  avec  une  allu- 
mette noircie,  tracer. la  ligne  à  suivre,  en  menant  de  la  pomme 
d'Adam,  sur  le  pli  transversal  rentrant,  une  perpendiculaire. 

Vintersection  de  ces  deux  lignes  indiquera  exactement,  sans 
chances  d'erreur,  le  point  d^ élection  de  la  crico-trachiotomie. 

C'est  là,  en  effet,  Teadroitle  plus  superficiel,  partant  le  plus 
accessible  du  tube  larjngo-trachéal.  Bt  c'est  aussi  la  région  la 
moins  vasculaire,  celle  exposant  fort  peu  à  Thémorrhagie. 

En  voici  une  excellente  preuve  : 

«  Sur  227  trachéotomies  pratiquées  avec  le  MtlouW  Jusqu'en 


: .^.^lAji 


(\)  le  Praticien,  p.  30,  noinéro  do  17  ^yi«r  l^Sl. 
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4  jî^nvier  1881  par  M.  de  Saint-Germain,  cet  éminent  chirur-r 
«  gien  n'a  eu  que  2  hémorrhagies  non  morteUes  pour  les 
«  enfants.  »  (Loc.  cit.) 

Bi^fiu,  le  larynx,  soulevé  et  fl^é  ut  supra^  ne  sera  lâché  par 
Topérateur  que  loi-squll  sera  sur  d'avoir  enfoncé  la  canule 
dans  la  trachée-aptère. 

Manuel  opératoire.  —  Le  chirurgien  placera  Tongle  de  Tin- 
dez  gauche  avec  le  plus  de  précision  possible  sur  le  bord  infé- 
rieur du  cartilage  thyroïde,  de  manière  ^  laisse^  absolument 
libre  le  champ  crico-thyroviien.  Et  ^ur  cet  ongle,  —  toijt  en 
visant  et  suivant  la  ligne  médiane,  —  il  conduira  le  tracl^jjo- 
tome,  tenu  comme  un  couteau  qui  va  couper,  perpendiculai- 
rement à  la  surface  de  la  peau. 

Procédant  alors,  toujours  en  douceu;^,  et  avQc  une  leu^eur 
relative,  il  pratiquera  de  haut  en  bas,  rigoureusement  sur  la 
ligne  médiane,  une  incision  de  1  1/2  à  2  1/2  centimètrç^,  sui- 
vant le  volume  de  la  canule  à  introduire. 

Cette,  incision,  plutôt  largement  faite,  comprendra  Tépais- 
seur  de  la  peau.  «  Notre  trachéotome  n'étant  ni  uu  trocart,  ni 
<  une  pointe,  do^t  agir  avec  douceur  et  ne  paç  pénétrer  brus- 
«  quement  ou  d'un  seul  coup  à  travers  les  tissus.  Comme  ré- 
«  sultat  final,  une  lenteur  méthodique  n'est  autre  qu'une  pru- 
«  dente  vitesse.  » 

a  Nous  ferons  remarquer  également  que,  poiu»  bien  rester 
«  sur  la  ligne  médiane,  il  e^t  très  utile,  au  momen^  m^me  où 
«  l'on  va  commencer  Tincision  cutanée,  de  porter  sensible- 
«  ment  en  dedans^  vers  le  plan  médian  du  sujet,  Tavant-bras 
«  droit,  sans  trop  élever  le  coude,  de  nianière  que  ce  dernier 
«  soit  sur  la  même  ligpe  que  l'index  directeur  du  trachéo- 
a  tome.  » 

Un  coup  d'œil  suffira  pour  s'assurer  4u  fait. 

La  peau  est  incisée,  —  Alors,  sans  perdre  un  instant,  pn 
coupera  les  tissus  prélaryn^iens  avçp  le  sommet  de  la  laipie. 
On  la  promènera,  en  un  mot,  de  haut  en  bas»  puis  de  bas  en 
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haut,  et  ainsi  de  suite,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie, 
en  pressant  doucement,  en  usant,  en  quelque  sorte,  les  par- 
ties molles  avec  le  poinçon. 

La  membrane  cr  ico-thyroïdienne  sera  bientôt  coupée  et 
comme  défoncée. 

Le  vide  sera  senti,  et  toujours  avec  les  mêmes  précautions, 
on  sciera  le  cricoïde  et  les  deux  ou  trois  premiers  anneaux, 
en  enfonçant  un  peu  plus  le  poinçon,  mais  pas  assez  pour 
qu'il  aille  heurter  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

Au  moment  où  la  lame  entrera  dans  ce  conduit,  Tair  amené 
par  les  rainures  y  pénétrera  -aussitôt,  et  Ton  entendra  un 
sifflement  avertisseur  qui  prouvera  bien  que  Ton  est  réellement 
là  où  il  faut. 

Uincision  des  cartilages  est  opérée.  *-  Si  on  la  croit  assez 
grande  pour  admettre  la  canule,  on  ne  coupera  pas  davan- 
tage. Mais,  tout  en  pressant,  on  fera  exécuter  au  trachéotome 
un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  ar- 
rière, suivant  un  quart  de  cercle,  en  élevant  le  dos  de  la 
main  vers  le  menton.  A  l'aide  de  cette  simple  manœuvre, 
on  mettra  tout  dedans^  mais  non  pas  jusqu'à  la  garde, 

La  canule  est  dans  la  trachée,  —  Les  doigts  de  la  main 
gauche  devenus  libres  fixeront  de  suite  le  pavillon  sur  le 
cou,  tandis  qu'avec  le  pouce  de  la  main  droite,  ou  seule- 
ment l'ongle,  on  redressera,  au  plus  vite,  la  goupille  en  face 
de  l'échancrure,  ce  qui  permettra  d'extraire  avec  rapidité  le 
mandrin-trachéotome. 

La  canule  sera  ensuite  poussée  à  bloc\  l'enfant  sera  relevé; 
puis  on  installera  la  canule  interne,  les  cordons  fixateurs  de 
l'appareil,  etc.,  etc. 

Si  l'on  opère  un  enfant  de  6,  à  7,  à  8,  à  10  ans...,  conmie  à 
ces  différents  âges,  la  résistance  du  cricoïde  est  sensible,  en 
même  temps  que  sa  partie  médiane,  saillante,  est  reconnais- 
sable  et  fournit  un  excellent  repère,  on  pourra  pratiquer  alors 
la  , 
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Trachéotomie  juasta-cricoidienne.  —  L'incision  de  la  peau 
conunencera  un  peu  plus  bas  que  précédemment;  la  saillie  du 
cricoïdesera  à  peu  près  dans  Tangle  supérieur;  et  Ton  sciera 
les  trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée  pour  le 
passage  de  la  canule. 

VI 

SXPSRIKNGES» 

La  description  précédente,  nous  Tespérons,  est  suffisante 
pour  nous  dispenser  d'entrer  dans  de  nouveaux  détails  sur  le 
mode  d'action  de  notre  mandrtn-tracMotome. 

Nos  premiers  essais  ont  été  faits  sur  les  cadavres  de  petits 
animaux  (lapins),  avec  le  n^  1  de  la  série  de  nos  mandrins. 

«  La  peau  ayant  été  préalablement  coupée  avec  des  ciseaux, 
«  au  niveau  du  larynx,  et  ce  dernier  ayant  été  fixé  et  soulevé 
«lemieiix  possible,  nous  avons  toujours  pénétré  d'emblée, 
«  quoiqu'en  forçant  un  peu.  dans  la  trachée-artère.  » 

Nous  devions  et  désirions  surtout  expérimçnter  au  plus  tôt 
sur  rhomme. 

«  Le  13  mars,  nous  avons  pu  montrer  notre  trachéotome  à 
«  la  clinique  chirurgicale  de  V Ecole  de  médecine  navale  de 
a  Rochefort.  M.  le  professeur  Duplouy,  dont  la  bienveillance 
«  ne  cesse  d'encourager  les  simples  pionniers,  voulut  bien 
«  nous  permettre  de  prendre  la  parole,  et,  devant  un  auditoire 
«  d'élite,  nous  avons  pu,  quoique  trop  rapidement,  décrire 
ff  l'instrument  en  question. 

«  Les  différents  modèles  dont  nous  étions  muni  circulé- 
«  rent  après  dans  toutes  les  mains,  et  chacun  put  se  convain- 
a  cre  de  la  facilité  de  la  prise,  de  la  solide  union  du  mandrin 
«  avec  sa  canule,  ainsi  que  de  la  rapidité  avec  laquelle  on 
«  l'arme  et  désarme,  jgrâce  au  simple  mécanisme  àela.ffoupîlle 
«  de  la  canule  externe. 

«  Si  nous  avons  bien  compris  ce  qui  a  été  dit  et,  en  particu- 
^  lier,  si  nous  avons  justement  interprété  l'opinion  du  célèbre 
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«  diirttrglen  de  ffùch^fôn-sur-Mer  y  û6ti»6  tl^héotome  à  paru 
«  Ttin  (1«^  plus  simples,  sinon  le  plus  simple,  dés  iûstfuménts 
«  dé  ce  genre. 

rf  Dé  là  salle  de  clinique  à  ^amphithéâtre^  d'anatomîe  il 
a  n'y  avait  qu'un  pas,  et  sur  deux  cadavres  d'adulte,  nous 
«  pûmes  aussitôt  faire  la  preuve  de  ce  que  nous  venions 
«  d'avancer.  » 

Premier  cadavre,  —  Maigre,  à  larynx  saillant. 

La  laryngotomie  est  faite  en  quelques  secondes  au  niveau 
de  l'espace  drico-ihyroidien^  et  la  caftùlé  facilement  enfoncée, 
puis  poussée  *  bloc.  Nous  avons  opéré  plutôtavec  lenteur  afin 
de  nous  rendre  compte  des  sensations  éprouvées,  et  pour  en 
faire  notre  pfodt  danS  la  description  du  mode  opératoire. 

M.  le  0*  AbelJn,  chef  de  clinique  de  M.  leprofessettr  Dtfplouy, 
contrôla  le  résultat  et  s'assura  que  tout  avait  bien  |)énétré 
dans  la  tradhée. 

DeuœHMe  ûâdat^re.  -^  Orâs,  un  peu  infiltré,  à  larynx  peu 
visible. 
Nous  pratiquons  la  même  opération,    mais  avec  moins 

d'adresse. 

fin  voulant  introduire  ta  canule,  nons  sentons  une  résis- 
tance qui  s'oppose  à  la  pénétration.  Nou»  Sommes  obfigé  de 
ramener  f  Incision  de  la  peau  vers  la  ligne  médiane,  et  alors 
nous  entrons  dans  le  tube  larynffo-trùchéal,  un  peu  moins 
facilement  que  sur  le  premier  cadavre* 

Nous  avions  commis  une  double  faute  i 

Celle  de  mal  fixer  le  larynx,  et  de  ne  pas  avoir  rigoureuse- 
ment suivi  la  ligne  médiane. 

Notre  incision,  faîte  trop  à  gauche,  afv^t  été  cause  <fe  l'ar- 
rêt du  poinçon  sur  le  côté  correspondant  du  losange  crico^thy^ 
roidien  ;  c'est-à-dire  dans  un  endroit  où  la  cJanulc  ne  pouvait 
passer  (1). 


I--  •  riTi   ~~ 


(1)  Voy.  ht  fig.  183,  Traité  tTantiomi»  (opojfraptiiqHe  âttifkm*;  p.  30B. 


•i 
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fin  oatre,  le  cadavre,  ao  moins  sa  télé,  était  oblique  sur  la 
table.  Ce  qui  prouve,  en  passant,  Timportanee  du  précepte  du 
chirui^ien  anglais  Holmes,  qui  veut  que  lon  soit  sûr  que  le 
corps  du  sujet  est  Men  parallèle  au  bord  de  la  table. 

M.  le  professeur  Du^louy  essaya  ensuite  l'instrument,  et 
pratiqua  d'emblée  la  Trachéoiùmie  juxta-^criccXâienne.  M.  le 
D' AMin  répéta  aussi  cette  opération  avec  la  même  adresse. 

Sésnce  tenante,  le  savant  mattre  nous  autorisa  à  relater  ces 
premières  expérienoes.  Aussi,  nous  pensons  être  dans  le  vr^i, 
en  déclarant  gue  notre  mandrin-trachiotome  a  été,  jusqu^à  pré- 
sent du  moins,  jugé  d'une  manière  favorable  à  la  clinique 

chiruigicale  de  TÉcole  de  Rochefort-sur-Mer. 

• 

VII 

RÉrLSXIONS.  —  GONLUSIONS. 

En  proposant  l'emploi  de  ce  iraekéQtomê^  il  est  évident  que 
nous  coatribuons  à  rajeunir  une  pratique  déjà  bien  ancienne, 
qui  consistait  à  pénétrer  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  avec 
arme  et  bagage.  C'est  ce  que  firent,  sous  le  nom  de  Bronoko- 
tomie,  quoique  rarement,  avec  des  engins  assez  grossiers 
nilgairement  appelés  trocarts,  Sanctorius  et  De^hêt  au 
xvii*  siècle. 

Lear  métbode  fut  d'abord  combattue  par  V.  Swieten  et 
Plainer,  mais  reprise  ensuite  par  Bouchot,  Ri^kiêr^  Bell,  etc. , 
au  xvm*  siècle.  Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  elle  a  été 
remise  en  honneur  par  le  professeur  RizzoU  (de  Botogâe), 
par  Walketf  Oirauli  ti  Jacoloi  (de  Lorient),  avec  des  ins^u- 
ffl^ts  p^dectionnés. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'inventer  un  nouvel  instrument  \  Il 
fâu£  encore,  et  surtout,  que  dans  le  ôhamp  de  la  pratique,  il 
puisse  prouver  qu'il  réalise  au  moins  une  amélioration  ^  sinon 
on  progrès  réel  pour  la  perpétration  d'un  acte  opératoire. 

Nous  osons  penser  que  notre  mandrin-tracMotome  ne  trom* 
pera  pas  nos  espérances^ 
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Si  nous  ne  nous  faisons  pas  d^iUusions  sur  sa  valeur,  nous 
le  croyons  susceptible  de  se  vulgariser. 

Et  voici  pourquoi  : 

ce  La  trachéotomie,  dans  le  croup,  est  une  opération  dV- 
il  gence.  Elle  doit  être  faite  quelquefois  à  l'entrée  du  malade  à 
«  rhôpital,  dit  Gtraldès,  De  la  ville  arrivent,  prêts  à  être  opé- 
«  rés,  des  enfants  chez  lesquels  Tindication  d'une  interven- 
«  tion  active  est  pressante,  instante,  immédiate.  Dans  ces  cas. 
«  autrefois,  on  envoyait  chercher  le  chirurgien  de  rhôpital,etc.» 
(Clinique  in  Tribune  médicale,  12  décembre  1871.) 

Ainsi,  même  dans  les  grands  hôpitaiix,  il  fallait  un  prati- 
cien spécial. 

Tranchons  le  mot  !  On  courait  après  un  lîomme  de  sang- 
fmid,  habile  à  manier  la  pointe  et  la  lame. 

Mais,  pendant  qu'on  cherchait  ce  periiiu  incisor^  les  pauvres 
petits  croupeux  mouraient  étranglés  comme  par  une  corde!! 

Des  cas  semblables,  urgents,  se  présentent  dans  la  pratique 
civile,  et  surtout  dans  les  campagnes. 

On  est  appelé  pour  un  enfant  croupeux  qui  meurt  faute 
d'air. 

L'opération  est  urgente,  sinon  c'est  la  mort  ! 

Que  fera,  dans  cette  poignante  circonstance,  un  praticien 
non  chirurgien? 

Que  fera  un  médecin  instruit,  mais  nouveau  venu  dans  le 
temple,  et  n'ayant  même  pas  fait  une  saignée,  comme  on  en 
rencontre  quelquefois?  Que  fera-t-il,  disons-nous,  si  vivant 
loin  d'un  grand  centre,  il  ne  peut  obtenir  i/itco  une  assistance 
dont  il  a  besoin  ? 

Ira-t-il  seul,  ou  sans  aides  spéciaux,  entreprendre  d  ouvrir 
la  trachée  suivant  le  méthodique  et  lent  procédé  de  Trousteau? 
Mais  09  fois  sur  100,  dit  M.  de  Saint^Germain  [loc.  cit.),  ce 
procédé  parait  impraticable  ! 

Se  laissera-t-il  séduire  par  la  brillante  et  rapide  opération, 
relativement  facile,  si  bien  ordonnée  par  M.  de  Saint  Germain 
hn-mémè? 

Mais  pour  un  début,  ou  daus  le  cas  urgent  suppose,  ce 
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serait  iine  besogne  réclamant  une  dose  de  sangfroid  et  une 
présence  d'esprit  telles  qu'on  ne  les  rencontre  que  rarement 
chez  la  plupart  des  médecins  non  chirurgiens;  chez  ceux  qui, 
n'ayant  pas  l'habitude  —  ou  l'ayant  perdue  —  de  manier  la 
pointe,  peuvent  être  fortement  embarrassés  par  une  hémor- 
rhagie,  ou  toute  autre  complication  subite,  etc. 

Nous  croyons  donc  qu'en  pareille  occurrence,  notre  ^ra- 
ckéotome  pourra  rendre  de  grands  services,  et  qu'il  sera, 
comme  on  l'a  déjà  dit  pour  d'autres,  un  inst;rument  dttrgence 
pour  une  opération  d'urgence. 

Pas  plus  que  ses  aînés  dans  le  genre,  il  n'est  destiné  à  sup- 
planter le  bistouri.  Guidé  par  un  chirurgien  habile,  ce  dernier 
est  un  instrument  de  premier  ordre. 

Notre  trachéotome  conviendra  plutôt,  et  servira  surtout  aux 
médecins  non  chirurgiens  ;  aux  isolés  qui,  en  présence  d'un 
croupeuî  qui  étrangla,  hésiteraient  à  user  de  la  pointe  ;  alors 
que,  pourvus  de  notre  instrument,  ils  se  hâteraient  de  l'utili- 
ser, vu  la  facilité  et  la  simplicité  qu'il  donne  à  l'acte  opéra- 
toire. 

Nous  allons,  du  moins,  nous  efforcer  de  le  prouver  en  ache- 
vant ce  travail  par  les  conclusions  ci-après  : 

«  Notre  trachéotome  ne  pèse  que  20  grammes,  environ. 
«  Il  est  donc  le  plus  léger,  ou  peu  s'en  faut,  des  engins  ana- 
«  logues. 

«  On  le  saisit  seulement  avec  trois  doigts,  dont  un,  Yindex, 
«  lui  sert  de  conducteur. 

«  Parfaitement  tenu  par  ces  doigts,  il  laisse  la  paume  de  la 
«  main  entièrement  libre.  On  le  dirige  avec  une  légèreté  de 
«  main  incontestestable.  Partant,  la  douceur  dans  l'action  est 
«  sa  caractéristique,  et  cette  douceur  est  une  garantie  contre 
«  la  lésion,  ou  au  moins  la  contusion  de  la  paroi  postérieure 
«  du  larynx,  accident  plus  possible  avec  les  engins  moins 
«  légers,  à  long  manche,  exigeant  l'emploi  de  toute  la  main, 
a  Notre  trachéotome  est  fort  bien  en  doigts.  Ces  derniers 
tt  n'ont  pas,  avant  et  pendant  l'opération,  à  se  préoccuper  de 
«  maintenir  la  canule  sur  le  mandrin,  ou  sur  la  tige,  désavan- 
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«  tage  attaché  à  certains  trachéotoxnes  porte-canules.  Ils  n'ont 
a  pas,  également,  à  exécuter  tel  ou  tel  mouvement  spécial  à  un 
«  moment  désigné  de  l'opération. 

«  Dans  notre  système,  Tarme  (mandrin),  et  son  fourreau 
«  (canule)^  ne  font  qu'un  seul  bloc.  L'union  est  intime.  C'est 
a  une  condition  de  sécurité. 

a  Bien  armé,  et  bien  tenu,  notre  instrument  prolonge,  pour 
tt  ainsi  dire,  l'index  qui  le  dirige.  Et  sans  forcer  l'analogie,  ce 
a  nous  semble,  on  peut  dire,  qu'à  mesure  qu'il  coupe  succes- 
«  sivement  les  couches  prélaryngées,  on  pratique  avec  lui,  en 
«  quelque  sorte,  le  toucher  de  ces  différentes  couches. 

«  Comme  ses  aînés,  notre  trachéotome  ouvre  la  voie  à  la 
a  canule  qu'il  porte,  et  l'introduit  dans  cette  voie. 

(c  La  pénétration  est  facile  pour  les  raisons  suivantes  : 

(c  La  base  du  poinçon  se  continuant  le  mieux  possible,  sans 
tt  ressaut,  avec  le  bord  inférieur  de  la  canule,  ce  poinçon  fait 
«  l'office  de  Vembout  d'un  spéculum.  » 

C'est  r introducteur  de  la  canule.  Et  l'on  mettra  d'autant  plus 
vite  tout  dedans^  sans  enfoncer  de  suite  à  bloc,  que  le  larynx 
sera  mieux  fixé  et  soulevé.  Les  doigts  de  la  main  gauche,  en 
pressant  sur  les  côtés  de  cet  organe  (procédé  de  Saini-Oermain)^ 
font  réellement  bâiller  la  plaie.  La  porte  sera  plus  facile  à 
franchir,  on  le  comprend,  lorsqu'elle  sera  mieux  ouverte. 

La  canule,  il  est  bon  de  le  répéter,  pénètre  donc  en  même 
temps  que  la  lame  dans  le  tube  laryngo-trachéaL 

C'est  un  avantage  des  plus  sérieux. 

L'opération  est  rendue  plus  simple,  puisque  le  tempa  spé- 
cial de  la  dilatation  de  la  trachée  est  supprimé,  et  qu'elle  ne 
comporte  plus,  en  outre,  l'introduction  à  part  de  la  canule. 

Du  même  coup,  la  trachéotomie  est  aussi  plus  rapide;  l'en- 
fant respirera  plus  tôt;  on  Tarrachera  plus  vite  à  l'asphyxie. 

En  agissant  comme  nous  l'avons  dit,  on  ne  pourra  pas  allé- 
guer que  nous  procédons  à  l'aveuglette. 

D'une  part,  en  effet,  nous  incisons  d'abord  la  peau,  et  de 
l'autre  nous  pénétrons  avec  une  lenteur  relative  dans  le 
larynx,  les  yeux  toujours  fixés  sur  les  repères. 
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lift  sifflem^iu  averiiêêsur  ne  peut  manquer  de  se  produire,  à 
moins  que  sur  les  trois  ou  quatre  rainures  aérifëres  du 
poinçon,  il  n'y  en  ait  pas  une  de  perméable,  ce  qui  parait 
impossible. 

Avec  notre  mandrin-trachéotome,  enfin,  le  praticien  exécu- 
tera seul,  dans  les  cas  urgents,  l'opération  de  la  trachéotomie. 
Elle  sera  d'autant  plus  facile,  pour  lui,  qu'il  opérera  dans  une 
région  où  le  tube  laryngien  est  superficiel,  et  où  les  vaisseaux, 
peu  nombreux,  écartent  en  grande  partie  les  chances  de  la 
Qomplication  subite  la  plus  commune,  Vhémorrhagie, 

Nous  disons  $eul  et  Aon  pas  d'une  seule  main^  car  l'asser- 
tion serait  fausse. 

Dans  cette  opération,  qu'on  ne  Foublie  pas,  les  deux  mains 
se  prêtent  simultanément  un  mutuel  appui. 

Le  rôle  de  la  main  gauche  est  d'une  importance  considé- 
rable. 

Pas  n'est  besoin  d'essayer  même  notre  engin,  si  l'on  ne  sait 
pas  bien  se  servir  de  cette  main.  En  un  mot,  c'est  elle  qui 
saisit,  soulève,  et  porte  pour  ainsi  dire  le  larynx  au  devant 
de  l'instrument.  Il  faut  donc  suivre  ponctuellement  les  pré- 
ceptes du  D'  de  Saini-Germain^  afin  de  tendre  la  peau  de  la 
région  et  de  faire  saillir  l'arbre  respiratoire. 

En  définitive,  si  Ton  analyse  le  travail  des  deux  mains,  on 
reconnaît  que  : 

«  Si  la  droite  taille  vite  et  sûrement  l'ouvrage,  c'est  que  la 
«  gauche  le  lui  a  largement  préparé  en  amenant  les  tissus  de 
«  la  région  au  devant  de  la  lame  du  mandrin-trachéotome.  » 

Telle  est  notre  dernière  conclusion,  en  attendant  le  lan- 
gage des  faits,  et  le  verdict  des  praticiens  (l). 


(i)  Jjù  Mondriti-Trachéoione  a  été  curstruit  par  M.  CoUin.  Nous  croyons 
deTc4r  rccommnDiler  les  deus  types  «'adaptant  aux  canules  n*»  i  et  2  de  la 
gène,  cVet-à-dire  les  plus  su  ceptibles  o^èiva  employés. 

La  goapUie  dç  la  canule  traoiiéale  eiteroe  serreFd  asseï  fortement  la  garde 
da  tnchéotome  sur  le  pavillon. 

De  sorte  que,  si  rinstrumeni  est  bien  confectionné,  on  pourra,  soit  en  le 
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DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMÉNOBRHÉE. 

Par  le  D'  Aftdré  Petit, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

SUITE  (1). 

CHAPITRE  IL 

DISCUSSION  ET  INTERPRETATION  DES  FAITS.  —  OBSERVATIONS. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  Tintention  de  traiter  ici  la  diffi- 
cile et  délicate  question  des  rapports  qui  existent  entre  l'ovu- 
lation et  la  menstruation,  et  que  nous  ne  nous  croyions  pas 
suffisamment  autorisé  pour  apporter  dans  le  débat,  depuis 
longtemps  engagé  sm*  ce  sujet,  une  opinion  de  quelque  valeur, 
nous  serons  néanmoins  conduit  à  dire  quelques  mots  des  phé- 
nomènes qui  se  passent  chaque  mois  dans  l'appareil  génital 
de  la  femme  adulte,  normalement  constituée.  Sans  vouloir 
trancher  la  question,  nous  montrerons  comment,  selon  nous, 
il  est  permis  d'interpréter  l'aménorrhée  au  cours  de  laquelle 
la  conception  reste  possible  et  môme  relativement  fréquente. 

Lorsqu'on  étudie  les  phases  diverses  par  lesquelles  ont  passé 


prenant  par  les  ailettes,  soit  par  la  canule,  le  secouer  vivement,  tans  entendre 
de  cliquetis. 

La  goupille  de  chaque  numéro  de  canule  devra  donc  être  solide  et  n^avoir 
pas  trop  de  jeu. 

Il  n'est  pas  utile  de  visser^  tant  qu'il  est  possible,  le  mandrin  sur  sa  garde. 

On  visse  jusqu'au  dernier  tour  et  Ton  s'arrête  quand  l'échanorure  de  la  garde 
correspond  parfaitement  en  direction  avec  la  rainure  dorsale  du  poinçon. 

C'est  une  précaution  des  plus  simples  pour  bien  introduire  le  mandrin,  dont 
la  lame  ne  doit  point  frotter  sur  la  paroi  antérieure  de  la  canule  qui  le  revêt. 

Lors  de  l'extraction,  enfin^  on  fait  suivre  au  poinçon  la  paroi  postérieure  de 
cette  canule,  c'est-à-dire  qu'on  le  dégage  rapidement,  suivant  la  grande  cour^ 
bure. 

(1)  Voir  le  numéro  de  mars,  p.  161. 
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nos  connaissances  relatives  à  la  physiologie  de  la  menstrua- 
tion,  on  voit  qu'après  une  longue  période,  pendant  laquelle 
les  théories  et  les  superstitions  les  plus  bizarres  ont  régné  sur 
l'origine  du  sang  menstruel,  dont  les  retours  périodiques 
étaient,  par  quelques-uns,  attribués  aux  phases  de  la  lune,  la 
question  n'est  entrée  dans  une  voie  réellement  scientifique, 
qu'en  1831,  à  la  suite  de  la  communication  faite  par  Négrier  k 
la  Société  de  médecine  d'Angers, 

On  sait  que  Oendrin  a  voulu  lui  disputer  la  priorité  de  la 
théorie  de  V ovulation  spontanée;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
reproduire  les  pièces  du  débat  qui  a  établi  de  façon  indiscu- 
table les  droits  de  Négrier  à  revendiquer  cette  importante 
découverte  (1). 

Depuis  le  mémoire  du  célèbre  médecin  d'Angers,  publié  seu- 
lement en  1840  (2),  tous  les  auteurs,  ou  peu  s'en  faut,  qui  se 
sont  occupés  de  la  menstruation  et  des  fonctions  génitales  de 
la  femme,  sont  tombés  d'accord  pour  reconnaître  que  la  matu- 
ration du  follicule  de  de  Graaf  et  la  ponte  ovarienne  mensuelle 
sont  la  cause  efficiente,  prépondérante,  de  la  congestion  pel- 
vienne et  de  l'hémorrhagie  utérine  qui  constituent  le  phéno- 
mène de  la  menstruation.  A  cette  opinion  se  rattachent  les 
noms  des  maîtres  les  plus  connus  et  les  plus  estimés,  Négrier  y 
CostCy  Oendrin^  Velpeau,  Dubois,  Béclard,  Depaul  en  France, 
Baciborski,  Spencer  Wells,  Marion  Sims,  Gaillard  Thomas  à 
l'étranger. 

Quelques  dissidences  cependant  se  sont  produites,  et  à  la 
suite  d'Aran,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont,  dans  ces  der- 
nières années,  cherché  à  renverser  la  doctrine  établie  pour  la 
remplacer  par  une  autre  toute  différente,  reposant  sur  la  con- 
statation de  faits  contradictoires  :  la  théorie  de  la  disjonction 
entre  l'ovulation  et  la  menstruation  fut  dès  lors  formulée  et 
rallia  quelques  partisans  dont  l'autorité  est  indiscutable. 

Son  champion  le  plus  autorisé,  en  France,  est  M.  de  Sinéty 

(1)  Voy.  Gazette  médicale,  1839, 

(2)  Oufnge  oité. 
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qui  semble  cependant  conserver  encore  bien  des  doutes,  puis- 
qu'il reconnaît  (1)  «  que  toute  théorie  générale  relative  à  la 
fonction  menstruelle  est  encore  prématurée  dans  1  état  actuel 
de  nos  connaissances  »  et  qu'il  résume  son  opinion  sur  le  sujet 
en  disant  que  «  Tovulation  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phé- 
nomènes ordinairement  connexes,  mais  non  liés  nécessaire- 
ment Tun  à  l'autre  ». 

M.  de  Sinéty  est  d'avis  qu'une  seule  exception  (et  elles  sont 
certainement  plus  nombreuses)  suffirait  pour  détruire  la 
théorie  ovarienne  de  la  menstruation.  Nous  serions  bien  plus 
tenté,  pour  notre  part,  de  suivre  le  précepte  de  Claude  Ber- 
nard, qui  professait  que  des  résultats  contradictoires  ne  détrui- 
sent en  rien  d'autres  résultats  précédemment  obtenus  et  que 
<c  en  présence  de  l'incertitude  qu'ils  peuvent  jeter  sur  des  con- 
clusions trop  affirmatives,  le  moyen  d'arriver  à  la  vérité  n  est 
pas  de  nier  les  résultats  positifs  au  nom  des  résultats  négatifs, 
ou  réciproquement,  mais  bien  de  chercher  la  raison  de  leur 
divergence  ». 

C'est  là,  en  effet,  croyons-nous,  la  véritable  méthode  scien- 
tifique, et  nous  mettrons  nos  efforts  à  ne  nous  en  point  écarter. 
C'est  grâce  à  elle  que  nous  espérons  arriver  à  démontrer  la 
raison  de  la  divergence  apparente  entre  la  théorie  de  la  men- 
struation de  cause  ovarienne  et  un  certain  nombre  de  faits 
d'observation  invoqués  pour  la  combattre. 

Nous  admettrons  donc,  avec  les  réserves  qui  nous  sont  im- 
posées par  l'autorité  des  défenseurs  de  la  disjopctîon,  que  la 
théorie  de  la  ponte  ovulaire,  comme  cause  efficiente  de  la 
menstruation,  répond  à  l'immense  majorité  des  cas,  et  cher- 
obérons  à  interpréter,  de  la  façon  la  plus  rationnelle,  les  faits 
de  conception  au  cours  de  l'aménorrhée  qui  pourraient,  âpre- 
mière  vue,  fournir  un  nouvel  ai-gument  contre  cette  doctrine. 

La  menstruation  peut  donc  être  regardée,  suivant  l'expres- 
sion de  Racîborski,  comme  la  terminaison  critique  de  la  con- 
gestion des  organes  génitaux  qui  accompagne  le  complet  déve- 

(t)  Du  Sinéty.  Loc.  eit. 
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loppeînent  du  follicule  de  de  Graaf.  Quelle  que  soit  Tinterpré- 
tâlion  que  Ton  donne  du  mécanisme  intime  de  cette  congestion, 
que  Ton  admette  avec  Pfivger  et  le  professeur  Vulpian  qu'elle 
est  le  résultât  d'un  acte  réflexe  dont  le  point  de  départ  centri- 
pète siège  dans  Tovaire,  ou  que  Ton  regarde,  avec  Longet  et 
Courty^  Tovulation  et  Thémorrhagie  utérine  comme  deux  phé- 
nomènes intimement  liés,  dépendant  d'une  cause  plus  générale 
qui  réside  dans  le  système  nerveux  central  et  préside  à  Texal- 
tatloû  périodique  de  tout  Tappareil  génital,  ainsi  qu'à  son 
retentissement  sur  l'appareil  de  la  lactation  et  sur  l'économie 
tout  entière,  on  arrive,  croyons-nous,  à  cette  conclusion,  con- 
firmée par  l'expérience  de  chaque  jour,  que  l'ovaire  joue  chez 
la  femme  le  principal  rôle  dans  la  fonction  génésique.  Si  l'on 
peut  hésiter  à  admettre  dans  sa  forme,  peut-être  un  peu  abso- 
lue, l'aphorisme  formulé  par  Chéreau  (1)  «  Propter  solum  ova- 
«  rîum  mulier  id  est  quod  est»,  il  faut  bien  reconnaître, 
cependant,  que  c'est  cet  organe  qui  constitue  la  caractéris- 
tique sexuelle  de  la  femelle,  de  même  que  le  testicule  définit 
le  mâle. 

On  a  pu  dire,  avec  raison,  que  dans  la  généralité  des  cas, 
lorS(Jiie  Tovaîre  n'existe  pas,  les  règles  font  défaut.  Dans  toutes 
les  observations  d'absence  congénitale  des  ovaires,  recueillies 
par  Morgagni\  Simon,  Benauldin  et  nombre  d'autres,  l'écou- 
leîneilt  menstruel  n'a  jamais  été  constaté;  PwecA  (2),  qui  a 
réuni  Un  assez  grand  nombre  d'observations  analogues,  arrive 
à  la  même  conclusion  î  stérilité  et  aménorrhée  complète.  Il 
fait  du  teste  remarquer  que,  si  dans  certains  cas  l'absence 
congénitale  des  leux  ovaires  s'accompagnait  de  malformations 
ou  d'absence  des  trompes,  de  l'utérus  ou  du  vagin,  il  en  est 
dans  lesquels  les  ovaires  seuls  faisaient  défaut,  les  autres  or- 
ganes étant  normalement  constitués  et  que,  cependant,  les 
régies  n'ont  jamais  paru.  Lorsqu'un  seul  ovaire  manquait,  la 


(1)  Cheroaa.   ifétnoire  pour  servir  à  Chutoire  du  maladies  des  ovaires^ 

184  i. 
(S)  Poeoh.  Des  ovairts  et  de  leurs  anomalies.  Pari»,  1873. 
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menstruation  était  régulière  et  la  grossesse  s'était  produite 
assez  fréquemment.  Scanzont,  Behling,  Chaussier,  Granvilkt 
ont  rapporté  des  faits  du  même  genre. 

La  relation  de  O.  Robert  [l]  sur  les  hedjeras,  ou  eunuques 
femelles  de  TAsie  centrale,  ne  laisse,  il  nous  semble,  aucun 
doute  sur  l'influence  de  l'ablation  des  deux  ovaires  avant 
l'époque  de  la  puberté,  relativement  à  la  suppression  de  tout 
phénomène  d'instauration  cataméniale. 

Mais  depuis  que  l'extirpation  des  ovaires^  soit  sains,  soit 
atteints  d'affections  diverses,  est  entrée  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie,  quelques  dissidences  se  sont  produites  au  sujet  de 
la  constance  de  la  suppression  des  règles  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  Battey,  ou  de  l'ovariotomie  double. 

Sans  vouloir  remonter  jusqu'à  l'histoire  célèbre  de  ce  châ- 
treur  de  porcs,  qui  enleva  les  deux  .ovaires  à  sa  fiUe  pour  ré- 
fréner ses  mœurs  déréglées  (2),  noxis  pouvons  citer  l'observa- 
tion bien  connue  de  Percival  Pott  (3)  qui  enleva,  chez  une 
jeune  femme  de  25  ans,  les  deux  ovaires  hernies  et  supprima 
dès  ce  moment  la  menstruation,  qui  avait  été  très  régulière 
auparavant. 

En  1781,  Themmen  (loc.  cit,)  signalait  la  suppression  com- 
plète des  règles  chez  les  femmes  qui  ont  subi  l'extirpation  des 
deux  ovaires. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont,  depuis  cette  époque, 
pratiqué  l'ablation  des  ovaires  ont  constaté  que,  si  elle  est 
complète  et  a  porté  sur  les  detiœ  ovaires,  la  cessation  du  flux 
menstruel  en  est  la  conséquence.  Sans  vouloir  multiplier  les 
citations,  nous  dirons  que Kœberlé(A]  affirme  «qu'après l'abla- 
tion des  deux  ovaires,  il  survient  de  l'aménorrhée  et  une  slé- 


(1)  G.  Robert.  In  Journal  V Expérience^  thvnev  i%KZ, 

(2)  Wier.  Opéra   omnia.  Observât,  medic.  rariorum,  lib.  II.  Amsterdam, 
1640. 

(3)  P.  Pott.  Œuvres  chirurgicales,  i,  I,  p.  492.  Paris,  1777, 

(4)  Kceberlé.  In  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie pratùfuei, 
t.  XXV. 
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rililè  absolue.  L'ovaiiotomie  double,  dit-il,  est  en  quelque 
sorte  suivie  immédiatement  de  la  ménopause,  sans  que,  d'ail- 
leurs, Tétai  physique  et  physiologique  de  la  femme  se  ressente 
d'une  manière  spéciale  de  la  mutilation  qu'elle  a  subie,  d  II 
dit  d'autre  part  dans  une  lettre  à  Puech  (1),  reproduite  par  cet 
auteur  :  «  Dans  tous  les  cas  d'ovariotomie  double,  il  y  a  amé- 
norrhée et  santé  parfaite.  » 

P^an  (2)  reconnaît  que  si  les  ovaires  ont  été  enlevés  en  tota- 
lité, la  ménopause  est  la  conséquence  forcée  de  Topération, 
tandis  que,  si  un  seul  ovaire  a  été  extirpé,  les  règles  ne  sont 
I>as  habituellement  troublées;  on  les  a  même  vues  devenir  plus 
régulières  qu'avant  l'opération. 

Du  reste,  M.  Le  Bec,  qui  dans  un  travail  récent  (3)  a  analysé 
la  plupart  des  faits  d'ovariotomie,  au  point  de  vue  des  modifi- 
cations consécutives  de  la  menstruation,  arrive  à  la  conclu- 
sion suivante  :  «  Dans  la  pratique  de  nos  maîtres,  nous  trou- 
vons  la  preuve  de  cette  aménorrhée  à  la  suite  d'une  double 
ovariotomie.  Il  est  avéré  que  c'est  une  règle  générale,  et  c'est 
peut-être  la  raison  qui  fait  que  ces  observations  ne  sont  pas 
plus  souvent  publiées.  M.  le  professeur  Duplay,  qui  a  déjà 
pratiqué  un  grand  nombre  d'ovariotomies,  a  eu  la  bonté  de 
nous  communiquer  quelques-uns  des  cas  où  l'absence  totale 
de  la  menstruation  nous  montre  que  c'est  là  la  règle  générale, 
on  pourrait  dire  absolue.  » 

En  faisant  également  la  statistique  des  résultats  de  l'opéra- 
tion de  Battey,  au  même  point  de  vue,  Le  Bec  a  constaté  que 
sur  59  opérations  d'ovariotomie  double  on  a  vu  : 

Ménopause 53  fois. 

Flux  irréguliers 4    — 

Ovaire  retiré  en  partie  .      1    — 
Menstruation  régulière.  .    1    — 

(!)  Fnecfa.  Ltte.  ât. 

{%)  Péan.  De  f  ablation  des  tumeurs  du  ventre,  considérée  dans  ses  rapports 
a»ec  la  menstruation^  etc.  In  Gazette  médicale^  1880. 

(i)  Le  Bec.  Recherches  sur  les  suites  éloignées  des  opérations  at ovariotomie» 
Jn  Arch,  gén.  de  médecine^  1882. 
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Uouà  n*ignoroils  pas,  fi  ailleurs,  que  Tôiî  a  cité  tiû  assez 
grand  nombre  d'oiservations  contradictoires  61  Ton  pourra 
consulter  avec  fruit  à  ce  sujet  la  thèse  du  D'  Ormikm  (1). 
Mais  si  Ton  retranche  des  faits  qu'il  rapporte  tous  ceux  dont 
la  brièveté  et  le  manque  de  détails  suffisants  peuvent  prêtet 
au  doute,  si  de  plus  on  tient  compte  des  objections  sérieuses 
qui  ont  été  formulées  par  Hégar^  Kœherléy  Péah^  ÔaiUard-tho- 
mas^  Spencer  Wells^  relativement  à  la  valeur  de  certaines 
observations,  invoquées  comme  probantes,  on  comprendra  les 
réserves  prudentes  faites  par  M.  Ormières,  et  Ton  sera  tenté 
de  les  accentuer  encore  davantage. 

En  effet,  quelques  observations  se  sont  trouvées,  paratt-il, 
modifiées,  involontairement  sans  doute, par  les  auteurs  qui  les 
ont  reproduites.  Tel  est  le  cas  emprunté  à  Kœberlé,  d'ôvario- 
tomie  double  et  d'hystérectomie  avec  persistance  des  règles  ;îl 
a  été  Invoqué  par  Peaslee,  Goodman  et  d'autres  encore  pour 
combatte  Torigine  ovarienne  de  la  menstruation.  Mais  nous 
trouvons  dans  Hegar  (2)  le  passage  suivant  d*une  lettre  de 
Kœberlé  écrite  à  ce  sujet  :  «  Il  y  a  malentendu  dé  la  pai't  de 
M.  Peaslee  au  sujet  d'une  de  mes  opérées  dont  le  corps  de  la 
matrice  a  été  extirpé  et  qui  a  continué  à  avoir  des  règles  aux 
dépens  de  la  portion  cervicale  de  Tutérus.  Cette  malade  n'avait 
pas  subi  l'extirpation  des  ovaires.  Il  survint  peu  de  tefnps 
après  l'extirpation  une  .grossesse  extra-utérine  et  l'opérée  a 
succombé  au  sixième  mois  de  la  grossesse  par  èuîté  d'un 
accident.  » 

D'autre  part,  dans  un  certain  nombre  dé  cas  où  les  règles 
ont  persisté,  Kœberlé,  Péan,  Panas,  Hégar,  etc.,  ont  admis, 
et  parfois  constaté,  qu'il  était  resté  après  l'opération  une  portion 
de  l'ovaire  dans  l'abdomen.  Battey  (3),  qui  admet  en  principe 
que  la  ménopause  est  la  règle  après  l'extirpation  des  deux 

(1)  L.  Ormièr«8,  Sur  la  menstruation  après  tovariotomie  €t  i'hystérectonM, 
thèse  de  Paris,  1880. 

(2)  Hegar.  Die  Castration  der  Frnuen,  i  878. 

(3)  Baltey.  Extirpation  ofthe  functionaliy  active  avaries  for  the  remedy  ef 
otherwise  incurable  dieeases.  In  Gynecûhgkal  transaetionst  1877. 
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o^aiies,  fait  les  -mêmes  réserves  pour  deux  cas  où  la  mens- 
tniation  n'a  pas  été  supprimée,  et  dans  lesquels  il  e§t  porté  à 
croire  que,  vu  la  difficulté  de  Topération,  il  n'avait  pas  com'^ 
pris  la  glande  tout  entière  dans  la  ligature.  Il  est  vrai  que 
l'on  ne  peut  affirmer  l'ablation  totale  des  deux  ovaires,  lors 
de  persistance  des  règles,  que  a  si,  après  la  mort  du  sujet,  uii 
examen  microscopique  très  minutieux  démontre  qu'il  ne  reste 
pas  dans  la  cavité  abdominale  lamoindre  trace  de  parenchyme 
ovarique  »  (1).  De  ce  qu'une  pareille  observation  idéale,  réa- 
lisant toutes  les  conditions  d'une  expérience  de  laboratoire, 
n'existe  pas  dans  la  science,  ce  n*est  pas  une  raison,  croyons- 
nous,  pour  admettre  Texactitude  absolue  des  faits  de  mens- 
truation après  Tovariotomie  double. 

Enfin  on  peut  admettre  avec  Fean  et  Terrillon  (2)  que  ces 
hémorrhagies  utérines  ne  sont  pas  de  véritables  règles  ;  elles 
sont  en  effet,  le  plus  souvent,  assez  irrégulières,  diminuent 
progressivement  d'intensité,  ou  ne  durent  que  pendant  les 
premiers  mois  qui  suivent  Topération.  t)es  métrorrhagies  ana- 
logues ont  été  du  reste  observées  après  divers  grands  trauma- 
tismes  chirurgicaux  nepôrtant'enriensur  les  organes  sexuels. 
C  est  poiir  consacrer  la  même  opinion  que  Spencer  Wells  les  a 
désignées  sous  le  nom  de  Id^ti  ostaxis. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  objections,  nous  ne  nous 
refusons  pas  à  admettre  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  menstruation  a  continué  après  l'ablation  des  deux  ovaires, 
mais,  n'es- t-il  pas  rationnel  de  voir  dans  cette  persistance  d'une 
hémorrhagîé  périodique  une  manifestation  de  Vhahiiude  or^ 
ganique  créée  au  niveau  de  là  muqueuse  utérine  par  la  répé- 
tition du  flilï  menstruel  pendant  un  nombre  [plus  du  moins 
considérable  d*années.  L'habitude  acquise  par  un  organe  sou- 
mis à  une  tbiiction  périodique  est  il'ailleurs  admise  parDepâu/ 


(1)  Nordau.  De  ta  castration  de  la  femme,  Paris.  1883. 

(2)  Terri lloo.  Des  troubles  de  la  menstrwitUm  après  les  lisions  ektrurgi" 
cales  ou  traumatiquet  et  après  Cavariotomie.  Annules  de  gynécologie^  lep- 
tombr*  1882* 
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et  Ouéhiot  (1)  dans  des  cas  analogues,  et  par  Dubois  et  Pajoi, 
ainsi  que  par  Courty(2)  au  sujet  de  divers  troubles  menstruels. 
Ne  constate-t-on  pas  des  phénomènes  de  même  ordre  chez  les 
hémorhoidaires,  et  l'habitude  n'a-t-elle  pas  une  réelle  action 
sur  un  grand  nombre  de  fonctions  normales  ou  de  perturbations 
pathologiques  de  l'organisme  ? 

Nous  tenons  de  M.  S.  Pozzi  (communication  orale)  que, 
dans  les  cas  cités  de  persistance  des  règles  après  Vablation 
des  deux  ovaires,  il  faut  certainement  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  Vhabityde,  acquise  par  Tutérus,  de  la  congestion 
périodique;  et  d'ailleurs,  si  le  réflexe  parti  du  vagin  ou  du  col 
utérin  suffit,  dans  quelques  cas,  ainsi  que  le  veut  M.  Onnières 
pour  entretenir  la  menstruation  régulière,  nous  trouvons 
cependant  une  preuve  de  son  impuissance  dans  l'aménorrhée 
absolue  des  hedjeras  ou  des  femmes  privées  congénitalement 
d'ovaires,  et  chez  lesquelles  l'habitude  du  flux  cataménial  n'a 
pu  être  créée  parla  ponte  ovarienne. 

La  suppression  des  règles  a  été  également  observée  par  dif- 
férents auteurs,  à  la  suite  d'affections  aiguës  ou  chroniques  des 
ovaires,  ayant  amené  l'atrophie  ou  la  destruction  de  leur  pa- 
renchyme; c'est  ainsi  que  dans  les  cas  d'ovarite,  de  kystes 
des  ovaires,  ou  de  dégénérescence  carcinomateuse  de  ces  or- 
ganes, on  voit,  le  plus  souvent,  les  menstrues  devenir  très 
irrégulières  ou  même  disparaître  complètement,  et  la  femme 
rester  stérile,  par  suite  de  la  cessation  de  la  ponte  ovulaire^ 
Ces  cas,  du  reste,  sont,  aifasi  qu'on  le  comprend  facilement, 
moins  probants  que  ceux  d'absence  congénitale  ou  d'extirpa- 
tion des  deux  ovaires,  et  comportent  deux  causes  d'erreur  dif- 
ficiles à  éliminer  :  une  portion  de  l'organe  peut  demeurer  saine 
et  fournir  un  certain  nombre  de  follicules  de  de  Graaf,  et,  en 
outre,  l'habitude  de  la  congestion  mensuelle  est  acquise  par 


(1)  Depaul  et  Quéniot.  Dictionnaire  encyc/opédique  des  science*  médicales. 
Art.  :  Menstruation. 

(2)  Courty,  Loc,  cit. 
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Vutéras  et  supplée  peut-être  en  partie  à  l'insuffisance  de  Texci- 
tâtion  ovarienne. 

Enfin,  chez  les  jeunes  filles,  avant  la.  puberté,  et  chez  les 
femmes  âgées,  après  la  ménopause,  on  constate  presque  cons- 
tamment rinfécondité,  c'est-à-dire  le  repos  de  Tovaire,  en 
même  temps  que  Tabsence  de  Thémorrhagic  utérine  pério- 
dique ;  au  contraire,  dans  les  cas  de  menstruation  précoce  ou 
tardive,  on  a  pu  observer  des  grossesses  survenues  àun  âge  qui, 
d'ordinaire,  comporte  la  stérilité. 

n  semblerait,  dès  lors,  que  Ton  soit  autorisé  à  tirer  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  la  conclusion  suivante  :  L'amé- 

■ 

norrhée  est,  le  plus  souvent  symptomatique  du  non  fonction- 
nement de  Tovaire  et.  par  suite,  s'accompagne  chez  la  femme 
d'infécondité.  —  (Il  est  d'ailleui'S  bien  entendu  que  nous  ne 
parlons  ici  que  de  l'aménorrhée  qui  s'observe  chez  les  femmes 
normalement  constituées  et  dont  les  organes  génitaux  ne  présen- 
tent aucunvice  de  conformation,  aucune  lésion  acquise  pouvant 
s'opposer  à  Tissue  du  sang  des  règles  à  l'extérieur  :  il  ne  peut 
être  question  de  l'aménorrhée  par  rétention.) 

Telle  n'est  pas,  cependant,  d'après  nous,  la  véritable  inter- 
prétation que  Ton  doive  donner  des  phénomènes  qui  nous  oc- 
cupent. En  effet,  s'il  ne  se  produit  pas,  le  plus  souvent,  d'hé- 
morrhagie  menstruelle  sans  ponte  ovulaire,  il  est  au  contraire 
des  cas  déterminés  dans  lesquels  la  ponte  ovulaire  a  lieu  sans 
que  Vutérus  fournisse  aucun  écoulement  sanguin.  C'est  dans 
ces  cii'constances  que  la  conception  reste  possible  chez  la 
femme  aménorrhéique,  ce  que  prouvent,  à  n'en  pouvoir  dou- 
ter, les  observations  de  grossesse  survenue  dans  de  semblables 
conditions. 

Voyons  donc  quelle  estl'explicationlaplus  rationnelle,  selon 
nous,  que  comporte  cette  curieuse  anomalie  des  fonctions  de 
reproduction. 

On  trouve,  dans  Paul  cTEgine,  un  aphorisme  qui  renferme 
en  substance  la  théorie  que  nous  allons  développer  au  sujet 
de  la  variété  d'aménorrhée  que  nous  étudions  :  «  Retinentur 
tnenstruœ  qiuindo  corpus  totum  non  est  sanum,  »  C'est  en  effet 
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à  un  9tat  morbide,  à  une  affection  locale  ou  générale  de  la 
feimne  aménorrhéïque  que  Ion  peut  attribuer  le  silence  de 
l'utérus  alors  que  Tovulation  suit  son  cours  régulier. 

Nous  avons  vu  que  cbeç  la  fen^ime  adulte,  normalement 
constituéei  depuis  la  puberté  ju$qu'àlaménopaase,rexcitation 
venant  de  Tovaire,  au  moment  de  la  maturation  mensuelle  du 
follicule  de  de  Graaf,  retentit  sur  tout  le  système  génital  et  pro- 
duit, en  même  temps  que  des  modifications  dans  Tétat  géné- 
ral, une  congestion  des  organes  du  petit  bassin  accompagnée 
de  sensation  plus  au  moins  pénible,  dont  Tensemble  constitue 
ce  que  Ton  npmme  le  moUmen  hémorrhagicum.  Cette  conges- 
tion, parvenue  à  son  apogée,  se  traduit  au  niveau  de  Tutérus 
par  des  ruptures  vasculaires,  de  la  desquamation  épi théliale  et, 
en  dernier  ressort,  aboutit  à  une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
considérable  qui  s'écoule  à  l'extérieur  et  constitue  les  règles. 
Tel  est  l'enchaînement  physiologie  des  phénomènes  catamé- 
niaux;  mais  il  peut  se  rencontrer  dans  Tutérus  lui  même,  ou 
dans  l'état  de  santé  général  de  la  femme,  des  conditions  qui 
s'opposent  d  une  façon  plus  oumoins  complète  à  la  production 
d'une  hémorrhagie  :  la  muqueuse  utérine  ne  répond  plus  par 
un  flux  sanguin  à  l'incitation  partie  de  Tovaire. 

C'est  de  cette  façon  qu'il  faut  comprendre  la  proposition  sui- 
vante formulée  par  Négrier  (1)  :  «  Si  les  faits  qut:  nous  avons 
cités  autorisent  à  conclure  qu'il  n'y  pas  d'hémorrhagie  men- 
struelle sans  une  rupture  vésiculaire  dans  l'ovaire,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  cette  autre  proposition,  que  la  rupture  d'une 
vésicule  ovarique  est  nécessairement  accompagnée  d'une  hé- 
morrhagie »;  et  aussi  ce  passage  du  Traité  d'accouchements 
de  Cazeauœ  :  a  L'hémorrhagie  utérine  peut  manquer  sans  en- 
traver en  rien  la  marche  régulière  du  travail  ovarien.  En  un 
mot,  la  ponte  spontanée  qui  provoque  ordinairement  une 
exhalation  sanguine  sur  la  face  interne  de  la  matrice  peut 
concentrer  son  action  sur  l'ovaire  seul.  » 

Est-ce  là  une  preuve  de  la  dtsjonclionf  Nous  ne  pouvons  ad- 

(l)  Négrier.  Loc.  cit,  1840. 
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mettre  une  semblable  interprétation  des  faits,  et  Ton  sait,  en 
particulier,  que  les  deux  auteurs  dont  nous  venons  de  repro- 
duire les  textes  sont  des  partisans  convaincus  de  la  théorie 
ovarienne  de  la  menstruation.  Nous  citerons  encore  à  l'appui 
de  notre  manière  de  voir  Fingénieuse  comparaison  établie 
par  M.  Oallard  à  propos  des  phénomènes  de  la  crise  catamé- 
niale.  «  L'utérus,  dit-il  (clinique  déjà  citée),  peut  oublier,  dans 
certains  cas,  d'obéir  à  l'impulsion  fonctionnelle  qu*il  reçoit 
de  Tovaire,  de  la  même  façon  que  Texplosion  d'une  arme  à 
feu  peut  quelquefois  manquer  de  se  produire  après  Téclate- 
ment  de  la  capsule,  sans  que  pour  cela  il  se  soit  jamais  trouvé 
I>ersonne  qui  ait  osé  prétendre  qu'il  n'y  a  pas  corrélation 
intime  et  forcée  entre  les  deux  phénomènes.  » 

On  trouve  assez  fréquemment  la  preuve  de  ce  que  nous 
avançons  dans  Técoulement  leucorrhéique  qui  se  montre  pé- 
riodiquement chez  les  femmes  atteintes  d'aménorrhée,  et  qui 
remplace,  en  quelque  sorte,  les  règles,  si  bien  qu'il  a  reçu  le 
nom  de  régies  blanches.  Il  résulte  d'une  congestion  de  la  mu- 
queuse utérine,  insuffisante  pour  amener  des  ruptures  vascu- 
laires  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  mais  assez  marquée 
cependant  pour  déterminer  une  hypersécrétion  des  glandes 
propres  de  l'organe.  Ces  règles  blanches  sont  ordinairement 
accompagnées  d'un  molimen  analogue  à  celui  qui  s'observe 
avec  des  règles  normales;  elles  durent,  comme  ces  dernières, 
de  un  à  cinq  ou  six  jours  et,  comme  elles,  traduisent  par  un 
phénomène  extérieur  appréciable,  la  ponte  d'un  ovule  parvenu 
à  maturité. 

On  peut  encore  trouver  une  preuve  de  la  relation  que  pré- 
sente celte  leucorrhée  périodique  avec  le  flux  menstruel,  et  du 
rôle  de  suppléance  qu'elle  joue  à  l'égard  de  la  menstruation 
normale  dans  ce  fait,  que  l'écoulement  blanc  jaunâtre  qui  la 
compose  prend  parfois,  et  à  des  époques  plus  ou  moins  dis- 
tantes les  unes  des  autres,  une  coloration  rosée,  arrivant 
même  jusqu^àlui  donner  un  aspect  sanguinolent;  c'est  là 
une  véritable  ébauche  de  l'hémorrhagie  menstruelle  :  un  de- 
gré de  plus  et  les  règles  rôties  seraient  constituées*  Nous 
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1  avons  constaté  ces  diverses  modifications  chez  une  des  ma- 

I  lades  soumises  à  notre  examen  et  qui  a  présenté  tantôt  de 

I  Taménorrhée  avec  règles  blanches  très  nettes,  tantôt  des  rè- 

j  gles  simplement  rosées  et  enfin,  à  d'autres  moments,  un  flux 

sanguin  menstruel  normal  (voy.  obs.  VI),  Chez  cette  femme, 
j  du  reste,  ces  divers  écoulements  périodiques  se  sont  toujours 

accompagnés  d'un  molimen  marqué,  sur  la  nature  duquel  la 
malade  affirme  ne  pouvoir  se  méprendre. 

Les  rè^^e*  WancAes' étaient  déjà  connues  de  Themmen  (1), 
qui  avait  fort  bien  apprécié  leur  importance  au  point  de  vue 
de  Taptitude  h  la  fécondation  des  femmes  chez  lesquelles  on 
les  constate. 

«  On  remarque,  dit-il,  quelques  femmes  qui  n'ont  pas  leui^s 
mois,  c'est-à-dire  chez  lesquelles  manque  l'évacuation  du 
sang  rouge,  et  qui  sont  pourtant  devenues  mères.  Je  me  suis 
donné  beaucoup  de  peine  pour  savoir  ce  qui  se  passait  chez 
ces  sortes  de  femmes.  J'en  ai  rencontré  trois  :  la  première 
avait  des  fiv^urs  blanches  dont  l'écoulement  coïncidait  avec  le 
retour  habituel  des  règles  ;  les  deux  autres  montraient  chaque 
mois  les  phénomènes  des  femmes  menstiniées,  le  stade  men- 
struel se  terminait  tantôt  par  la  diarrhée,  tantôt  par  une  urine 

épaisse  et  trouble,  tantôt  par  des  flueurs  blanches Elles 

étaient  bien  portantes  et  toutes  rendaient  à  la  même  époque, 
/  c'est-à-dire  au  moment  où  les  règles  auraient  dû  couler,  une 
certaine  matière  par  la  vulve  ;  aussi  oserai-je  dire,  avec  Van 
Swieten,  que  toutes  les  femmes  qui  ne  rendent  aucune  ma- 
tière par  la  matrice  sont  stériles.  » 

On  ne  peut  définir  plus  clairement  l'existence  du  molimen 
menstruel  et  des  règles  blanches.  Nous  trouvons  une  indica- 
tion du  même  ordre,  appréciée  dune  façon  presque  identique, 
dans  les  observations  rapportées  par  Brierre  de  Boismont 
(voy.  obs.  XVII  et  XVIII),  et  aussi  dans  celle  de  Négrier 
(voy.  obs.  X)  ainsi  que  dans  deux  autres  de  nos  observations 
personnelles  (voy.  obs.  VI  et  XX). 

(1)  Thcmmcn.  Loc.  cit. 
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M.  Gallard  insiste  avec  soin  sur  Timportance  de  cet  écoule- 
ment, tant  au  point  de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue  cli- 
nique, et  nous  avons  soigneusement  l'echerché  son  existence 
chez  les  femmes  que  nous  avons  nous-méme  examinées.  Nous 
ne  voudrions  pas  affirmer  qu'il  ne  s'est  produit  que  dans  les 
cas  où  nous  avons  pu  réussir  à  en  déceler  la  trace;  on  com- 
prend, en  effet,  quelle  difficulté  on  peut  éprouver  à  obtenir 
de  bien  des  malades  de  la  clientèle  hospitalière,  peu  soigneuses 
d  elles-mêmes  et  médiocrement  intelligentes,  des  renseigne- 
ments précis  sur  ce  point  délicat;  elles  s'aperçoivent  bien  delà 
suppression  du  sang  de  leurs  règles,  mais  ne  remarquent  pas 
si  une  leucorrhée,  souvent  permanente,  subit  des  exacerba- 
lions  mensuelles  régulières. 

Enfin,  il  nous  faut  bien  admettre  que,  dans  quelques  cas, 
ces  phénomènes  périodiques  peuvent  faire  entièrement  défaut, 
soit  que  l'état  de  la  muqueuse  utérine  elle-même  s'oppose  à 
toute  sécrétion  leucorrhéique,  soit  que,  chez  certaines  femmes, 
Tincitation  ovarienne,  moins  vivement  ressentie,  reste  insuf- 
fisante à  la  déterminer. 

n  nous  resté,  dès  lors,  à  rechercher  les  causes  qui  condam- 
nent l'utérus  au  silence,  bien  que  lovairc  remplisse  ses  fonc- 
tions physiologiques  ;  en  un  mot,  à  expliquer  la  pathogénie 
de  Faménorrhée  chez  des  femmes  qui  continuent  à  amener 
chaque  mois  un  ovule  à  maturité  et  chez  lesquelles,  par  con- 
séquent, la  conception  est  possible  en  l'absence  de  toute  hc- 
morrhagie  cataméniale. 

Une  des  causes  les  plus  évidentes,  mais  sur  laquelle  nous 
n^avonspas  à  nous  arrêter,  on  le  comprend,  c'est  l'absence  con- 
génitale de  l'utérus  chez  une  fenune  possédant  des  ovaires 
normaux  ;  les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares,  et  M.  Gallard 
en  a  publié  un  cas  curieux,  avec  examen  nécroscopique  à 
l'appui  :  il  est  relatif  à  une  femme  morte  à  l'âge  de  60  ans, 
après  avoir  été  mariée  deux  fois,  bien  qu'elle  n'eût  ni  vagin, 
ni  utérus.  On  constatait  sur  les  ovaires  de  nombreuses  cica- 
trices  ne  permettant  pas  de  douter  qu'ils  eussent  fonctionne. 

Mais  ces  cas  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  que  nous  nous 
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sommes  tracé  ;  TaménoiThée  permanente  et  la  stérilité  absolue 
qu'ils  comportent  n*ont  pas  besoin  d'explication. 

Si,  dans  des  circonstances  semblables,  la  conception  est  im* 
possible,  on  comprend  qu'il  pourra  n'en  plus  être  de  même  à 
mesure  que  l'utérus,  bien  que  toujours  insufflsanunent  déve- 
loppé, se  rapprochera  plus  complètement  de  l'état  normal. 
Puech  (1)  a  signalé  la  variété  d'arrêt  de  développement  qu'il  a 
qualifiée  du  nom  douteras  pubescent^  comme  une  cause  d'amé- 
norrhée; mais  si  la  stérilité  est  encore  une  conséquence 
presque  fatale  de  cette  malformation,  il  peut  exister  seulement 
un  léger  degré  d'atrophie  de  la  matrice,  permettant  la  con- 
ception et  l'évolution  de  la  grossesse,  mais  constituant,  ainsi 
que  l'admet  Courty,  une  des  causes  de  l'aménorrhée  que  nous 

étudions. 

(A  suivre.) 


DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTBRINES  (1). 

Pmr  le  D^  £,.  ■*  Petit, 

Sous-blbliotbéoaire  à  la  Faculté  de  médecine. 

(suitb)  (2). 
DIAGNOSTIC. 

La  rareté  des  fistules  iléo-utérines  ou  vaginales,  compa- 
rée à  la  fréquence  des  fistules  recto-vaginales,  a  été  cause 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  leur  diagnostic  a  été  très 
difficile.  Dans  certains  cas  on  a  cru  à  une  communication 


(1)  Mémoire  couroooé  par  rAoadèraie  de  médecine  (Prix  Huguier,  1881). 

(2)  Voir  Annaies  de  gynécologie,  numéros  de  déeembre  1S82»  de  janvier  et 
février  1883. 
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du  rectum  avec  le  vagin;  dans  d'autres,  l'examen  direct  a 
permis  de  faire  un  diagnostic  exact;  dans  d'autres  enûn  le 
diagnostic  n'a  été  fait  qu*à  Tautopsie. 

En  l'absence  de  selles  vaginales,  les  phénomènes  de  Tétran- 
glement  interne  survenant  après  raccouchement,  étant  très 
intenses  et  durant  plusieurs  jours,  comme  nous  Tavons  indi- 
qué plus  haut,  pourraient  faire  croire  à  un  étranglement 
interne  simple,  et  le  seul  élément  de  diagnostic  entre  cette 
affection  et  Tétranglement  causé  par  une  rupture  utérine  ou 
vaginale  est  la  constatation  de  la  présence  de  l'intestin  dans 
le  vagin  ou  l'utérus.  Aussi  les  erreurs,  en  l'absence  du  dia- 
gnostic, ont-elles  été  fréquentes.  Percy,  Davey,  Davis,  Schar- 
lau  ne  ûrent  ce  diagnostic  qu'à  l'autopsie,  mais  pour  des  rai- 
sons différentes. 

Dans  le  cas  de  Percy,  les  accidents  éclatèrent  avec  une  vio- 
lence extrême  et  amenèrent  rapidement  la  mort.  Les  excré- 
ments n'étaient  pas  encore  sortis  par  le  vagin,  et  ce  n'est  qu'à 
l'ouverture  du  corps  qu'on  trouva  deux  anses  intestinales 
cinglées  dans  une  rupture  utérine,  sphacélées  et  percées  de 
plusieurs  ouvertures.  (Obs.  VIL) 

Dans  celui  de  Davey,  le  chirurgien  n'apprit  qu'au  dernier 
moment  que  les  selles  étaient  passées  par  le  vagin,  accompa- 
gnées de  gaz.  U  pensa  qu'il  était  bon  d'attendre  les  résultats 
de  Vautopsie,  qui  le  renseigna  pleinement.  (Obs.  XIX.) 

L'observation  de  Davis  a  été  rapportée  avec  trop  peu  de  dé- 
tails pour  savoir  si  le  dignostic  a  été  fait  pendant  la  vie.  Il 
n'est  pas  fait  mention  de  l'issue  d'excréments  par  le  vagin  ; 
on  dit  seulement  qu'à  l'autopsie  les  intestins  grêles  furent 
trouvés  adhérents  à  l'utérus  et  communiquant  avec  sa  cavité 
par  quatre  orifices.  Les  fragments  non  évacués  du  fœtus  étaient 
renfermés  dans  l'utérus  avec  des  matières  fécales.  (Obs.  XIIL) 

Dans  le  cas  de  Scharlau  il  n'y  eut  pas  à  proprement  parler 
de  phénomènes  d'obstruction  intestinale  ;  il  y  eut  des  alterna- 
tives de  diarrhée,  de  constipation,  des  selles  fétides  qui, 
jointes  aux  symï^tdmes  de  la  métro-péritoiiite  concomitante, 
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ont  beaucoup  contribué  à  masquer  la  lésion  intestinale  pen- 
dant la  vie. 

Dès  que  les  fèces  s'écoulent  par  le  vagin,  il  semble  qu'il  soit 
facile  de  savoir  quel  en  est  le  point  de  départ,  et  cependant 
fjuelques  erreurs  ont  été  commises. 

La  première  est  l'absence  de  diagnostic.  Wood,  qui  rapporte 
avec  beaucoup  de  détails  l'observation  de  sa  malade,  ne  pa- 
raît pas  avoii'  jamais  reconnu  la  véritable  nature  du  mal. 
(Obs.  XXVII.) 

Observation  XXVU. 

Accouchement  au  septième  mois;  déchirure  transversale  du  coi  de  Vutirm; 
hernie  intestinO'Vagmale  ;  anus  vaginal  consécutif,  après  sphacèle  de  Tin- 
testin  et  du  segment  inférieur  de  l'utérus  (1). 

Femme  de  24  ans,  bien  constituée,  arrivée  au  7®  mois  de  la  gros- 
sesse ;  depuis  trois  jours,  perte  des  eaux,  douleur  continue  dans  la 
région  de  Tutérua.  Le  15  mai  1819,  à  7  heures  du  matin,  le  toucher 
vaginal  montre  les  membranes  rompues  et  le  col  dilaté  d'un  demi- 
pouce.  Douleurs  fortes,  régulières.  Le  reste  de  la  journée,  le  travail 
avance  peu.  Vers  9  heures  du  soir,  après  iine absence  de  Taccoucheur, 
pendant  laquelle  une  garde  donna  à  la  malade  un  grand  verre  de 
gin,  douleurs  très  intenses  qui  arrachaient  des  cris  à  la  malade  ;  le 
fœtus  est  expulse  violemment  du  vagin  ;  calme  très  grand  ensuite. 

L'introduction  de  la  main  dans  le  vagin  fait  découvrir  un  corps 
mobile  qu'on  pense  être  le  placenta,  mais  dès  qu'on  l'attire  à  la 
vulve,  la  malade  jette  des  cris  :  c'était  le  segment  inférieur  de  la 
matrice  présentant  à  sa  partie  postérieure  et  inférieure  une  large 
déchirure  s*étendant  latéralement,  de  sorte  qu'il  ne  tenait  plus  à  la 
partie  antérieure  de  sa  circonférence  que  dans  l'étendue  de  moins  de 
deux  pouces.  En  arrivant  aux  détroits,  le  doigt  se  trouva  au  milieu 
des  anses  intestinales,  qui  fermaient  le  passage  ;  la  douleur  était 
tellement  vive,  qu'il  fallut  retirer  la  main,  mais  alors  les  circonvolu- 
tions intestinales  descendirent  et  remplirent  presque  entièrement  le 
vagin.  La  malade  demandant  qu*on  la  laissât  tranquille,  Wood 
repoussa  dans  le  vagin  le  fragment  déchiré  de  l'utérus  et  s'en  tint 


(1)  Wood.  LondoH  med.  Repository^  1822,  V(4.  XV,  p.  430* 
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là.  Kl  hômorrhagie  ni  voroisseinent.  Un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit. 

Le  lendemain,  abdomen  douloureux,  distendu  ;  pas  de  lochies  ;  le 
toucher,  pratiqué  aYec  précaution,  fît  percevoir  encore  les  intestins. 

Les  quatre  jours  suivants,  pas  de  repos  ;  peau  chaude  et  sèche  ; 
soif  grande  ;  pouls,  de  110  à  135  par  minute;  abdomen  très  gonflé, 
dur  et  extrêmement  douloureux  ;  écoulement  peu  abondant,  presque 
incolore  et  très  fétide  ;  peu  d'urine  ;  pas  de  selles.  La  malade  boit 
beaucoup,  mais  refuse  les  aliments  et  les  lavements. 

Le  20,  &•  jour,  douleur  violente  sous  les  6*  et  7<»  côtes  gauches  ; 
respiration  courte  et  oppressée  ;  saignée,  vésicatoire  loeo  dolentù 
Deux  lavements;  après  le  second,  la  malade  veut  aller  sur  la  chaise 
percée,  mais  pendant  qu'on  essayait  de  la  lever,  il  s*écoula  une 
énorme  quantité  de  matière  presque  noire  et  extrêmement  fétide  ; 
syncope  qui  dure  plus  d'une  heure.  Wood  évalue  la  quantité  de 
Fécoulement  à  deux  pintes,  et  d'une  odeur  si  désagréable  qu'on  pou- 
vait à  peine  rester  dans  la  chambre  ;  il  s'était  effectué  par  l'anus  et 
par  le  vagin  ;  la  portion  d'utérus  déchirée  était  sortie  par  la  vulve, 
mais  n'était  pas  encore  détachée. 

Le  20.  Grande  faiblesse  ;  écoulement  abondant  de  couleur  foncée, 
fécaloîde,  et  très  fétide  ;  abdomen  très  distendu  et  très  douloureux  ; 
tumeur  dure,  très  volumineuse,  occupant  les  régions  épigastriques  et 
hypochondriaques  presque  tout  entières;  la  partie  déchirée  deTutérust 
atteinte  de  sphacèle,  s'est  détachée.  Le  véâicatoire  a  bien  pris  et  la 
douleur  pleurétique  a  disparu. 

Pendant  les  quinze  jours  suivants,  l'état  de  la  malade  fut  très  pré* 
Caire  ;  pas  de  selle  régulière,  mais  écoulement  continu  d'une  sub- 
stance semblable  à  celle  du  20,  d^une  quantité  de  3  à  5  pintes  dans 
les  vingt-quatre  heures,  quelquefois  par  l'anus,  quelquefois  par  le 
vagin.  Lorsqu'il  était  trop  abondant,  on  mettait  sous  la  malade  un 
bassin  ;  la  partie  épaisse  était  composée  généralement  de  mem- 
branes putrides,  de  morceaux  de  placenta  et  de  fèces. 

Le  6  juin.  L'amélioration  se  dessine  pour  la  première  fois  ;  retour 
de  l'appétit  ;  mouvements  possibles  dans  le  lit. 

Le  9.  Abdomen  mains  volumineux  et  moins  sensible  ;  écoulement 
moins  abondant  et  moins  foncé. 

Le  17.  La  convalescence  continue  ;  une  selle  normale  par  l'anus  ; 
Tôcoulement,  considérablement  diminué,  n'a  plus  lieu  que  par  le 
vagin.  Depuis  lors,  la  guérison  se  ût  graduellement.  L'auteur  se  loue 
de  l'emploi  des  opiacés  ;  les  laxatifs,  au  contraire,  eurent  de  mauvais 
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résultats  ;  les  toniques»  Tin,  quinquina,  furent  adiQifiîstrtl  depui» 
lors* 

A  Noôl,  Tétat  de  la  malade  était  le  suivant  :  mictions  diffieiles; 
réooulement  a  diminué  peu  à  peu,  mais  n*a  jamais  cessé  ;  il  est 
extrêmement  fétide  ;  pas  de  retour  des  règles.  Les  intestins  sent  ren- 
trés et  le  vagin  est  obstrué  à  sa  partie  supérieure  par  une  substasce 
très  dure,  résistante,  à  peine  sensible,  et  que  Wood  pen9e  être  la 
partie  restée  de  Tutérus. 

Malade  faible  et  émaciée. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
D'abord  l'auteur,  qui  a  intitulé  son  fait  :  cas  de  lacératioii  de 
Tutérus,  ne  parait  pas  s'être  douté  qu'il  existait  une  commu- 
nication de  l'intestin  avec  le  vagin,  ou  du  moins  n'en  parie 
pas,  ne  prononce  pas  le  nom  de  fistule  intestino-vaginale,  et 
n'a  pas  examiné  une  seule  fois  la  malade  pour  rechercher  la 
source  de  l'écouleiyent  fécaloïde  qui  avait  lieu  par  le  vagin. 
11  paraît  croire  aussi  que  l'anse  intestinale  qu'il  a  sentie 
dans  le  vagin  après  l'accouchement  y  est  restée  plusieurs 
mois,  puisqu'il  remarque  qu'à  Noël  elle  était  rentrée  dans  le 
ventre. 

Quant  au  fait  lui-môme,  sa  relation  est  assez  détaillée  pour 
que  nous  puissions  l'interpréter  comme  il  suit  : 

L'utérus  s'est  rompu  en  arrière  près  de  l'insertion  du  va- 
gin, transversalement,  de  façon  que  le  fragment  inférieur  ne 
tenait  plus  au  supérieur  qu'en  avant  ;  l'intestin  grêle  s'est 
insinué  dans  le  vagin  par  cette  voie  et  s'y  est  étranglé,  puis- 
que la  cx)nstipation  a  été  opiniâtre  pendant  quatre  jours.  Au 
cinquième  jour,  l'intestin  gangrené  s'est  rompu  et  les  fèces  se 
sont  écoulées,  du  bout  supérieur,  à  la  fois  dans  le  vagin  et 
dans  le  bout  inférieur.  L'éperon  n'était  pas  rigide  probable- 
ment, car  il  permit  la  circulation  continuelle  des  matières 
du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  ;  jusqu'à  la  fin  de 
l'observation,  les  matières  se  sont  écoulées  par  le  vagin  et 

l'anus. 

On  ne  sait  pas  au  juste  la  quantité  d'iatestia  grêle  qui  fut 
ainsi  détruite,  mais  elle  a  dû  être  asaei  grande,  ai  on  ae  rap- 
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pelle  que  le  vagin  était  rempli  par  les  anBes  herniées,  et  que 
pendant  quinze  jours  il  en  est  eorti  des  membranes  sphacé- 
lées,  outre  les  fragments  de  placenta. 

Quant  à  la  partie  de  Tiotestin  qui  a  été  étranglée,  .nous  pea* 
sona  que  c^est  l'intestin  grêle,  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  il  est  sorti  et  resté,  de  la  quantité  qui  s'est  herniée, 
et  de  la  continuité  de  Vécoulement  fécaloïde  après  son  ouver» 
tura  dans  le  vagin. 

La  partie  déchirée  de  Tutérus  s'étant  sphacélée,  l'intestin 
s*abouchait  donc  directement  dans  le  vagin  ;  plus  tard,  après 
VéliBiination  des  eschares,  la  cicatrisation  des  parties  dénu** 
dées  a  amené  la  formation  de  ce  tissu  Induré  qui  limitait  le 
vagin  en  haut,  et  fermé  peu  &  peu  la  fistule  stercorale,  mais 
non  entièrement,  puisqu'au  bout  de  huit  mois  il  existait  en<^ 
core  un  léger  écoulement  par  le  vagin  ;  les  matières  solides 
passaient  directement  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
nn  mois  environ  après  Taccident,  et  les  liquides  seules  s'écou^- 
laient  par  la  fistule. 

n  y  eut  en  outre,  après  l'accouchement,  en  même  temps 
que  se  formait  la  fistule  iléo*vaginale,  une  pelvi-péritonite  qui 
s'apaisa  peu  à  peu,  comme  le  dit  l'observation.. 

L'issue  des  matières  fécales  par  la  vulve  étant  constatée,  on 
peut  avoir  à  rechercher  si  elles  proviennent,  d'une  part,  de 
l'uténis  ou  du  vagin,  et,  d'autre  part,  de  l'iléon,  du  côlon  ou 
du  rectum. 

Pour  savoir  si  les  matières  sortent  par  le  col  de  l'utérus  ou 
par  une  ouverture  anormale  créée  à  la  paroi  du  vagin,  le  tou- 
cher peut  déjà  fournir  quelques  indications  ;  on  peut  apprendre 
ainsi  l'existence  et  le  siège  de  la  fistule  au  voisinage  de  l'uté- 
rus. La  présence  de  deux  ouvertures,  l'une  étant  celle  du  col 
et  l'autre  celle  de  la  fistule,  indiquera  qu'il  y  a  une  perte  de 
substance  à  la  paroi  vaginale.  (Obs.  XXVIII.) 

L'examen  au  spéculum  confirmera  ces  données. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  Terreur  de  diagnostic  commise  par 
Demarquay  sur  ce  point  ;  il  est  bon  d'y  insister.  Rappelons 
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qu'il  s'agissait  d*un  anus  iléo-vagiual  situé  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  et  que  ce  chirurgien  le  décrivit  comme 
fistule  iléo-utérine.  Demarquay  vit  la  malade  six  semaines 
après  Taccouchement.  A  cette  époque  il  est  probable  que  le 
col  de  Tutérus,  en  contact  continuel  avec  les  matières  fécales, 
était  ulcéré,  tuméfié,  fongueux,  conmie  les  parties  environ- 
nantes, se  confondait  avec  elles,  et  que  le  chirurgien  prit  pour 
le  col  un  léger  degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale 
de  chaque  coté  de  la  fistule. 

Cette  cause  d'erreur  doit  donc  être  signalée.  Pour  Téviter,  il 
faudra,  après  avoir  appliqué  un  spéculum  à  large  développe* 
ment,  explorer  avec  un  stylet  ou  un  hystéromètre  toutes  les 
anfractuosités  et  dépressions  du  fond  du  vagin,  autour  deVori* 
fice  par  lequel  s'écouleront  les  matières  fécales,  et  ne  pas  s'en 
rapporter  uniquement  aux  indications  fournies  par  la  vue 
seule,  le  vagin  étant  couvert  d'ulcérations,  ou  par  le  tou- 
cher, le  doigt  ne  rencontrant  paitout  que  des  tissus  ou  ra- 
mollis, ou  uniformément  indurés,  suivant  l'époque  à  laquelle 
l'exploration  a  lieu,  c'est-à-dire  d'après  le  temps  qui  s'est 
écoulé  depuis  l'apparition  de  Taffection. 

Le  toucher,  quoique  fort  pénible,  suffit  à  renseigner  le  chi- 
rurgien dans  le  cas  de  Hufeland. 

Observation  XXYIU. 
Cancer  de  rutérus  ayant  envahi  Us  parties  voisines;  fistule  intestinO'-vaginak; 
mort;   autopsie.  (Hufeland.  Joum.  der  prakt,  Arzneykunde,   IX  Baod, 
p.  131.) 

Femme  de  43  ans,  accouchée  heureusement  pour  la  troisième  et 
dernière  fois  dans  le  cours  de  Tannée  1778.  Depuis  ce  temps,  elle 
eut  souvent  à  combattre  des  métrorrhagies  graves;  en  outre,  elle 
souffre  souvent  de  crampes,  de  douleurs  hémorrhoïdales,  de  troubles 
digestifs  et  d'une  constipation  opiniâtre  accompagnée  de  dureté  du 
ventre.  Elle  fait  habituellement  bonne  chère,  et  comme  son  travail 
est  modéré,  elle  attribue  à  sa  manière  de  vivre  ses  douleurs,  qui 
disparaîtraient  par  un  autre  régime. 

Je  ne  puis  donner  une  relation  complète  du  traitement  qu'elle  a 
suivi  pendant  les  treize  premières  années  de  sa  maladie  ;  dans  les 
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doux  dernières,  le  iraitemeat  avait  été  dirigé  priocipalemeut  contre 
l'obstruction  intestinale.  Lorsqu'au  mois  de  novembre  1793,  la  ma- 
lade me  fut  adressée  par  son  médecin,  qui  était  sur  le  point  de  partir, 
le  traitement  qu'elle  avait  suivi  avait  amené  une  amélioration  no- 
table. Les  métrorrhagies,  qui  n'avaient  jamais  été  longtemps  sans  se 
montrer,  devenaient  plus  rares  ;  les  douleurs  n^étaient  plus  aussi 
vives  qu'auparavant,  et,  après  un  examen  attenlif,  je  ne  trouvai  au- 
cune raison  de  modifier  le  traitement  prescrit  par  mon  prédécesseur, 
de  sorte  qu'elle  le  continua  sans  changement.  Pendant  deux  mois,  il 
n'y  eut  aucune  perte,  mais  dans  le  milieu  de  décembre,  une  métror- 
rbagie  assez  abondante  se  montra  et  fut  suivie  d^une  seconde  très 
grave  dans  le  cours  de  janvier  1794. 

Deux  fois,  elle  rendit  des  caillots  d'apparence  charbonneuse,  puis 
un  liquide  plus  pâle  ;  à  la  suite,  elle  eut  une  leucorrhée  qui  persista 
pendant  trois  mois  ;  le  flux  était  tantôt  muqueux,  tantôt  aqueux  ;  il 
avait  une  odeur  désagréable,  mais  n'était  point  acide  ;  au  début,  il  y 
eut  plusieurs  pintes  en  vingt-quatre  heures.  Cet  accident  ne  laissa 
pas  de  m'inquiéter  par  sa  longue  durée,  de  sorte  que  je  proposai  le 
toucher.  Il  fut  refusé  et  je  ne  crus  pas  devoir  insister,  parce  que 
Técoulement  devint  bientôt  moins  abondant  et  que  les  douleurs  dis- 
parurent complètement  sous  l'influence  des  toniques.  Dans  le  mois  de 
mai,' la  malade  était,  selon  toute  apparence,  entièrement  rétablie; 
elle  prenait  soin  de  ses  affaires  et,  selon  son  dire,  il  y  avait  de 
longues  années  qu'elle  ne  s'était  trouvée  aussi  bien.  Cet  état  dura 
sans  interruption  pendant  trois  mois. 

Le  20  août  au  matin,  la  malade  fit  une  assez  longue  course  à  pied  ; 
à  son  départ  elle  se  sentait  alerte  et  bien  portante,  mais  au  retour 
elle  éprouva,  outre  la  fatigue,  un  malaise  inaccoutumé  dont  elle  ne 
put  pas  bien  donner  l'idée  ;  à  peine  fut-elle  rentrée  dans  sa  chambre, 
qu'une  nouvelle  hémorrhagie  la  mit  gravement  en  péril.  Appelé  aus- 
sitôt, j*attribuai  cet  accident  à  la  chaleur  et  à  la  marche,  et  je  pres- 
crivis les  moyens  usités  en  pareil  cas;  l'hémorrhagie  diminua  peu  à 
peu  et  disparut  tout  à  fait  vers  le  soir  ;  mais  elle  fut  suivie  d'un 
écoulement  très  abonda ntj^  muqueux,  inodore;  qui  détermina  une 
vive  douleur  dans  les  organes  génitaux  externes,  et  affaiblit  encore  la 
malade.  L'affection  présenta  le  même  caractère  qu'au  commencement 
de  l'année,  et  j'employai  les  mêmes  moyens  pour  la  combattre. 

Mais,  lorsqu'au  bout  de  quelque  temps  l'écoulement  neutre  et  de 
mauvaise  odeur  eut  fait  place  à  un  liquide  inodore  et  acide,  je  près- 
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crivis  des  topiques  forliflants,  astrinfifenU,  ei  je  cherchai  par  d*autm 
moyens  eneore  à  prétenir  les  désordres  que  te  liquide  acide  peumil 
produire  sur  les  organes  qu'il  toucherait.  Au  bout  de  hait  jours^  les 
forées  de  la  malade  dimiuuèrentfans  que  la  leucorrhëô  préseoiât  U 
moindre  changement:  l'écoulement  était  aussi  acide  qu*au  début  ^ 
occasionnait  des  douleurs  vives,  les  seules  qu'elle  ressentit  Ei 
même  temps,  toutes  les  fonctions  du  corps  s'eiécutaiefil  bien,  de 
sorte  que  je  eroyais  toujours  à  un  simple  affaiblissement,  et  je  traitai! 
la  malade  en  conséquence. 

Lorsque  les  jours  suivants  l'écoulement  devint  de  plus  en  plus 
acide,  à  tel  point  que  les  doigts  de  la  malade,  qui  8*étaîl  jusque-là 
nettoyée  elle-même,  en  furent  attaqués,  je^lus  penser  à  une  aiTectiofi 
de  l'utérus.  J'insistai  sur  la  nécessité  d'une  exploration  à  laquelle  je 
ne  fus  malheureusement  point  autorisé,  parce  que  non  saulemeat  la 
malade  avait  des  sentiments  de  pudeur  exagérés,  mais  encore  parti 
qu'elle  prétendait  ne  souffrir  nullement  dans  le  ventre,  d'autant  mieai 
qu'elle  avait  été  guérie  à  chaque  atlaque  antérieure  sana  que  Texa- 
raen  en  question  eût  été  fait. 

Pourtant,  le  quatorsiéme  jour,  après  la  dernière  héoiorrhagie, 
la  malade  découvrit  dans  l'écoulement  vaginal  quelque  chose  ée 
Semblable  à  de  la  matière  fécale,  ce  qui  ne  laissa  pas  de  la  jeter 
dans  une  grande  perplexité.  Elle  ne  se  soumit  cependant  point  encore 
à  l'examen,  et  il  s'écoula  quelques  jours  (durant  lesquels  IMbsuc  par 
le  vagin  de  pépins  de  raisins  lui  prouva  qu'un  intostin  avait  été  lésé] 
avant  qu'elle  se  fît  toucher  par  une  sage-femme. 

Getto  dernière  aurait  trouvé  une  ouverture  ayant  le  diamètre  d'an 
groschen  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Ceci  me  parut  invraisemblable 
pour  les  raisons  suivantes  :  1*  les  matières  fécalofdes  n'avaient  pas 
d'odeur  ;  2*  les  pépins  étaient  rendus  par  le  vagin,  quatre  heures  ao 
plus  après  que  les  raisins  avaient  été  mangés.  Je  m'assurai  de  Tînexae- 
titude  du  renseignement  en  faisant  donner  un  lavement  d^eau  colorée, 
et  je  menaçai  la  malade  de  cesser  de  lui  donner  mes  soins  si  elle  m 
se  soumettoit  pas  à  l'examen  d'un  chirurgien. 

Qelui-ci  trouva  Toriflce  du  vagin  si  étroit  qu'il  ne  pouvait  le  frao- 
ehir  que  diffloilement  avec  le  doigt.  Lorsqu'il  fut  au  delà  de  l'obsta- 
cle, il  sentit  que  le  oorps  de  l'utérus  était  complètement  induré,  qne 
le  vagin  était  tellement  détruit  que  Ton  pouvait,  par  une  solution  de 
continuité  qu'il  présentait,  péliét!ier  presque  datts  le  petit  bassio  et 
même  arrivar  au  sacrum; 
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Jo  dois  avouer  que  cetls  d^ouTorte  mUmprsssioiioa  d'ttttsQk  plut 
désagréablemeDiqu^  je  Q*a?ais  jamais  songé  auparavant  k  uns  sam« 
bJable  lésion* 

Dans  ces  conditions,  comme  la  guérisou  n'était  plus  possîbls,  nous 
eûmes  pour  but  principal,  le  chirurgien  si  moi,  de  reudre  supporr 
tables  les  souffrances  de  la  malade,  et  dans  ce  sens  nous  espérions 
bien  pouvoir  combattre  les  douleurs  causées  par  Técoulement  de 
liquide  acide.  Cet  espoir  fut  bientôt  déçu,  car  le  liquide  devint  plus 
abondant  et  plus  acide.  Toutes  nos  tentatives  furent  à  peu  près  In- 
fructueuses et  nous  ne  pûmes  jamais  donner  à  la  malade  un  soula- 
gement de  plus  de  sii  jours.  Elle  mourut  dans  le  marasme  le  i^  no- 
vembre,  après  avoir  eu  pendant  quelques  jours  de  la  fièvre  hectique. 

Autopsie.  — Les  trois  quarts  de  Tutérus  sont  envahis  par  le  can- 
cer; du  côté  droit  il  possède  encore  la  trompe  et  le  ligament  large 
correspondants  ;  du  côté  gauche,  la  trompe  et  la  portion  du  péritoine 
qui  joint  la  vessie  au  reetum,  de  même  que  la  partie  postérieure  du 
vagin,  sont  détruites  et  remplacées  par  une  ouverture  irrégulière. 
Entre  le  rectum  et  le  fond  de  Tutérus,  le  péritoine  est  détruit  par  le 
cancer;  celui-ci  a  également  envahi  les  circonvolutions  de  Tintestin 
grêle  qui  s»  trouvent  dans  la  cavité  pislvienne. 

L'intestin  grêle  présente  une  ouverture  de  1  pouce  1/2  de  large  et 
dont  les  bords  sont  squirrheux,  de  sorte  que  les  aliments  passaient 
de  sa  cavité  dans  le  vagin. 

Le  rectum,  les  autres  viscères  abdominaux  et  le  sein  ne  présentent 
point  de  cancer  secondaire. 

On  trouve  dans  cette  relation  plusieurs  détails  importants. 
Hufeland  n'avait  jamais  songé  à  la  possiblité  d'une  commuai- 
çatipn  entre  l'intestin  grêle  et  le  vagiq,  ce  qui  prouvç  qu'il 
n'en  avait  jamais  vu  d'exemple  ;  aéaniQoins  sa  perspicacité 
l'wip^Qba  4'a4Qiettre  le  diagnostic  de  la  sagQ-femim,  qui 
pensait  à  une  commumcatioa  recto-vs^nalei  d'âpria  de  seul 
fait  que  les  pépins  de  raisin  ânÎTaient  au  vagin  quatre  heures 
après  le  repas.  Le  diagnostic  de  la  sage-fémme  fut  cctoplAle- 
ment  inflrnlé  ensuite  par  le  résultat  de  l-ingestion  reotâle  d'eau 
colorée,  et  surtout  par  Fexamen  du  chirurgien  qui  éentit  avec 
le  doigt  la  destruotion  du  vagin,  telle  qu'on  pouvait  arriver 
jusqu'au  sacrum.  L'autopsie  démontra  l'exiatenoe  d'uno  fistule 
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iléo- vaginale  produite  par  la  destruction  progressive  du  s^û- 
ment  inférieur  de  Futérus,  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  d'une  anse  intestinale  adhérente  dans  la  cavité  de  Douglas. 

Dahlmann  eut  recours  à  un  moyen  ingénieux  pourvoir 
Toriflce  de  la  fistule  ;  à  l'aide  d'un  spéculum  univalve  de  Sims, 
il  déprûna  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  introduisit  dans 
cette  cavité  le  miroir  d'un  laryngoscope;  il  put  ainsi  voir  très 
bien  la  fistule,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  jusqu'alors. 

Le  diagnostic  fut  extrêmement  difficile  dans  le  cas  de  Peo- 
nel,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  lecture  de  l'observation 
suffise  à  lever  tous  les  doutes. 


Observation  XXIX. 

Hernie  vaginale  d origine  traumatique  ;  anus  contre  nature  dans  le  vafia 

gûérison  spontanée  (1). 

Une  femme  de  25  ans,  arrivée  au  troisième  mois  de  sa  troisième 
grossesse,  fut  soumise  par  une  sage-femme  à  des  manœuvres  abor* 
tives  (introduction  dans  le  vagin  d*une  canule  longue  de  plusieurs 
centimètres,  suivie  d'injection  d'une  solution  de  sel  gris  dans  \'m 
tiôde).  Trois  injections  furent  ainsi  faites  à  huit  jours  d'intervalle. 
Il  s^ensuivit  de  violentes  coliques  et  la  malade  fut  prise,  quinze  jours 
avant  son  entrée  à  Thôpital,  de  pertes  sanguines  abondantes,  sons 
forme  de  caillots,  et  se  répétant  tous  les  j.ours. 

Le  9  février,  au  matin,  en  éternuant,  la  malade  sent  une  grosseur 
se  former  dans  le  vagin  et  apparaître  entre  les  grandes  lèvres.  A  deoi 
heures  de  Taprôs-midi,  M.  Pennel  constate  entre  les  lèvres  une  sail- 
lie de  couleur  violet  noirâtre,  tendue,  et  ressemblant  à  une  anse  in- 
testinale ;  le  revêtement  péritonéal  manque  dans  une  étendue  de  la 
grandeur  d*une  pièce  de  1  franc.  Cette  tumeur  est  molle  et  ne  semble 
contenir  que  des  gaz  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  la  fait  rentrer  dans 
le  vagin  et  on  sent  alors  une  paroi  mince  au-dessous  de  laquelle  flot- 
tent, pour  ainsi  dire,  des  matières  fécales  dures. 

Il  est  impossible  d'atteindre  avec  le  doigt  le  col  utérin,  ni  le  point 
par  lequel  a  passé  cette  anse  d*intestin. 


(1)  Pennel.  France  médicale,  188i,  vol.  II,  p.  649. 
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Au  palper  abdominal,  Tutérus  paraît  gros  et  dépasse  le  pubis  de  5 
à  6  centimètres  ;  il  est  fortement  porté  à  droite. 

Parle  toucher  rectal,  on  sent  des  matières  fécales  dures,  et  en  corn- 
bioaat  le  toucher  yaginal  avec  le  toucher  rectal,  on  ne  constate  au- 
cQDe  perte  de  substance  de  la  cloison  recto-vaginale.  La  tumeur,  que 
Ton  réduit  en  introduisant  le  doigt  dans  le  vagin,  reparaît  lorsque  la 
malade  fait  un  effort,  surtout  lorsqu'elle  veut  uriner. 

La  malade  a  eu  deux  selles  dans  la  journée  d*hier;  aujourd'hui  elle 
aresdu  seulement  quelques  gaz  par  Tanus.  Ni  nausées,  ni  vomisse- 
ments; état  général  bon  ;  ni  accélération  du  pouls,  ni  refroidissement; 
le  ventre  n'est  pas  ballonné  ;  un  bol  de  bouillon  est  pris  avec  ap- 
pétit. 

À  six  heures,  M.  Bouilly  voit  la  malade  et  diagnostique  une  hernie 
vaginale  ;  il  remarque  une  fausse  membrane  de  péritonite  sur  Tanse 
beraiée.  Il  conseille  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  et  l'application 
continue  de  cataplasmes  sur  le  ventre.  Nuit  bonne. 

Le  10.  Pouls  à  92  ;  pas  de  fièvre.  La  malade  a  mangé  de  la  soupe  ; 
elle  éprouve  quelques  nausées,  mais  pas  de  coliques.  L'anse  intesti- 
nale est  d^une  teinte  noirâtre  plus  foncée  ;  en  pratiquant  le  toucher 
vaginal,  on  retire  du  sang  caillé  et  quelques  morceaux  de  placenta. 
MM.  B.  Anger  et  Périer  examinent  la  malade,  et  M.  Ânger,  en  cher- 
chant la  perforation,  sent  dans  le  vagin  et  attire  entre  les  lèvres  un 
corps  mince  et  arrondi  qu'on  reconnaît  être  Tappendice  iléo-cœcal. 
Cet  appendice  est  aussitôt  réintroduit  dans  le  vagin.  Dans  la  journée, 
la  malade  prend  du  bouillon  et  des  œufs  sans  les  vomir;  elle  a  encore 
quelques  coliques.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Nombreux  gaz  par 
l'anus  et  besoin  de  défécation.  Le  soir,  le  pouls  est  à  92;  la  peau 
n*estpas  chaude,  Tanse  herniée  est  plus  saillante  entre  les  lèvres; 
elle  est  presque  noire  et  d'odeur  infecte;  on  sent  toujours  des  matières 
fécales  flottant  librement  dans  cette  anse.  Injection  vaginale  d'eau 
tiède  pour  entraîner  le  sang  caillé  et  les  débris  de  placenta.  Nuit 
bonne. 

Le  11.  Pas  de  selles;  nombreux  gaz  parTanus;  ni  coliques,  ni 
météorisme  ;  pas  de  fièvre;  la  malade  urine  bien  ;  l'appétit  est  excel- 
lent et  la  digestion  se  fait  parfaitement.  Quelques  morceaux  de  sang 
caillé  sont  encore  rendus  à  la  suite  d'une  injection  d'eau  tiède. 
L'anse  intestinale,  fortement  tendue,  ne  peut  plus  être  réduite  parle 
toucher  vaginal. 

Dans  raprès-midi,  cette  anse  se  crève  à  la  vulve  et  donne  issue  à 
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des  matières  féesles  dares,  mêlées  à  un  liquide  noirâtre  et  fWde,  et 
à  une  grande  quantité  de  gak.  Pus  de  matières  fécales  par  Tanuft.  Fin- 
tre  lès  grandes  lèvres,  dn  aperçoit  des  lambeaux  d'intestin  mortifié  et 
d*odeur  infecte.  État  général  aussi  bon  que  possible  ;  pas  de  trace  de 
fiètre;  pas  de  météorisme  ;  appétit  excellent  ;  langue  humide  et  rosée. 
Dans  la  soirée,  quelques  gaz  par  Panus. 

Le  12  et  le  13.  Pouls  à  92  ;  température  normale,  appétit  très  bon. 
Des  gat  et  des  matières  liquides  d^odeur  fécale  sortent  par  le  Tagin, 
et  quelques  gaz  par  Panus.  Entre  les  lèvres  pend  un  morceau  d'in- 
testin gangrené  mesurant  4  à  5  centimètres. 

Le  14,  Température  36.5  ;  pouls  110.  Dans  la  matinée,  frisson  de 
quelques  minutes;  céphalalgie  assez  vive  ;  langue  humide  et  rosée. 

Lé  15,  à  deux  heures  aprôs*midi,  la  malade  rend  parle  vagin  na 
foetus  d'environ  trois  mois,  sans  placenta.  Des  selles  liquides  cooti* 
nuent  à  8*éeouler  par  le  vagin  ;  par  l'anus,  sortent  aussi  des  gaz  et  un 
noyau  dur  de  matières  fécales. 

Dans  la  soirée,  des  morceanx  d'intestin  mollasse  se  détachent  et 
rien  ne  sort  plus  par  le  vagin  ;  pouls  à  120;  ventre  un  peu  ballonné, 
pas  de  vomissements.  Appétit  bon,  langue  humide. 

Le  16,  le  ventre  est  plus  souple  et  la  fièvre  diminue  ;  un  lavement 
simple  provoque  deux  selles  abondantes  et  dures  par  Tanus. 

Le  17,  une  selle  naturelle  et  dure  dans  la  journée.  L^écoulement 
par  le  vagin  est  complément  arrêté. 

Le  16,  la  malade,  complètement  rétablie,  garde  encore  le  lit  par 
prudence.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  gros,  mais  refermé;  on  ne 
sent  de  perforation  ni  dé  cicatrice  en  aucun  point  du  vagin  ou  des 
cuisse  sac. 

L*exameD  au  apéculum  n^est  pas  plus  concluant. 

Les  aèlles  sont  normales,  sans  coliques,  sans  mélange  de  Kqaidc 
sanglant. 

La 20,  dans  la  Journée,  les  règles  commencent  à  s^éteblir. 

L^élat  général  est  excellent. 

Le  22,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois^  et  le  90  du  même 
mois  elle  quitte  Thôpital. 

Cette  obsenration  préFente  bien  des  inyraisemblancea  et 
laisse  à  peu  près  inaolubles  toutes  les  questions  relatives  au 
diagnostic  de  Tanus  iléo-vaginal.  Il  faut  d'abord  rechercher 
s'il  y  a  eu  rupture  du  ragîn,  comme  le  pense  M.  Penncl. 
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Ceci  est  difficile  à  admettre.  En  effet,  rexamen  par  le  tou- 
cher n'a  jamais  pu  faire  constater  la  déchirure  vaginal6|  ni 
avant,  ni  après  la  mortification  et  la  séparation  de  Tanse  her- 
niée.  L'examen  au  spéculum,  trois  jours  après  la  chute  de  Tin- 
testin,  ne  montre  non  plus  ni  perforation,  ni  cicatrice  dans  le 
vagin.  Or,  si  la  paroi  de  ce  canal  avait  été  assez  lésée  pour 
laisser  passer  une  anse  intestinale,  qui  était  ou  le  cœcum  ou 
la  terminaison  de  l'intestin  grêle,  il  serait  évidemment  resté 
trace  de  cette  lésion  au  bout  de  trois  jours. 

D'autre  part,  si  Tanus  anormal  eut  occupé  le  vagin,  on  ne 
comprend  pas  bien  comment  il  se  serait  fermé  en  trois  jours. 
Dans  aucun  des  cas  que  nous  avons  recueillis,  jamais  Tocclu- 
sion  d'un  anus  iléo-vaginal  consécutif  à  la  séparation  d'une 
anse  intestinale  complète  ne  s'est  eiSectuée  ni  spontanément, 
ni  d'une  manière  aussi  rapide.  Elle  s'expliquerait  au  contraire 
mieux  en  admettant  une  communication  intestino-utérine* 

M.  Pennel  dit  en  effet  que,  jusqu'au  moment  de  l'issue 
du  fœtus,  les  matières  fécales  se  sont  entièrement  écoulées 
parle  vagin,  et  que  quelques  heures  après  l'expulsion  du 
foetus,  l'intestin  est  tombé,  l'écoulement  vaginal  a  cessé,  et  les 
selles  se  sont  rétablies  par  la  voie  naturelle.  Ce  qui  peut  se  tra- 
duire ainsi:  l'expulsion  du  fœtus  hors  de  la  matrice  a  été  suivie 
de  la  rétraction  de  cet  organe  ;  la  boutonnière  qui  avait  donné 
passage  à  Tanse  intestinale  s  est  resserrée  ;  l'anse  intestinale 
déjà  gangrenée  a  été  en  quelque  sorte  sectionnée  par  le  tissu 
utérin  contracté,  lequel  du  même  coup  fermait  la  commuai-* 
cation  établie  entre  l'intestin  et  la  matrice.  S'il  n'est  survenu 
aucun  accident  du  coté  de  l'abdomen,  c'est  qu'au  moment  de 
la  rupture  de  l'utérus,  l'anse  intestinale  qui  s'y  est  engagée  a 
prévenu  tout  épanchement  dans  l'abdomen,  et  qu'au  moment 
de  sa  chute,  cette  anse  avait  contracté  avec  le  poui*tour  de  la 
rupture  des  adhérences  solides,  comme  cela  se  fait  pour  tous 
les  anus  contre-nature  consécutifs  à  des  hernies  intestinales 
gangrenées.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
dans  presque  tous  les  cas  de  fistule  intestino-utérine,  que 
nous  avons  recueillis. 
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Cette  explication  toutefois  ne  serait  valable  que  si  la  hernie 
d'une  anse  intestinale  et  son  étranglement  étaient  mis  hors 
de  doute.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

L'observation  dit,  il  est  vrai,  que  la  présence  d'une  anse 
intestinale  dans  le  vagin  a  été  constatée  à  plusieurs  reprises 
par  MM.  Pennel,  Bouilly ,  B.  Anger  et  Périer.  Mais  à  a 
moment  tous  croyaient  que  la  fausse  couche  était  terminie. 
et  aucun  d'eux  n'a  songé  à  se  demander  si  ce  qu'on  preuail 
pour  l'intestin  de  la  mère  n'était  pas  un  fragment  de  placenta 
ou  le  cordon  ombilical  du  fœtus.  L'examen  a  été  d'ailleurs  faii 
assez  superficiellement,  car  tous  les  chirurgiens  consultée 
croyant  avoir  affaire  à  une  rupture  utérine  ou  vaginale 
étaient  d'avis  de  toucher  le  moins  possible  à  la  malade.  Or 
rien  ne  ressemble  plus  à  une  anse  intestinale  étranglée  qu  un 
cordon  de  fœtus  enprocidence  depuis  deux  jours  ou  un  fragment 
de  placenta  vu  par  sa  face  épithéliale  ;  et  tout  ce  qui  a  ék 
décrit  dans  l'observation,  comme  «  matières  fécales  flottaiJ 
dans  l'intestin,  matières  fécales  liquides,  fragments  d'intestin 
mortifié  répandant  une  odeur  infecte,  »  n'était  probablement 
que  des  lochies  fétides,  des  débris  de  placenta,  etc.,  d'autant 
plus  que  le  placenta  n'est  sorti,  ni  avec  le  fœtus,  ni  après  hii. 

On  s'explique  tout  aussi  difficilement  qu'un  étranglemecl 
intestinal  ait  duré  pendant  sept  jours  (du  10  au  16  février, 
sans  donner  lieu  à  aucun  des  phénomènes  classiques  de  l'étran- 
glement herniaire  :  coliques,  météorisme,  vomissements  féc^- 
loïdes,  etc.  ;  au  contraire,  la  malade  mange,  digère,  dort 
comme  en  pleine  santé  ;  elle  n'a  pas  de  fièvre  ;  elle  n'a  pas  do 
selles,  mais  des  gaz  sortent  continuellement  par  l'anus;  il 
n'est  nullement  question  non  plus  de  cette  irritation  des  par- 
ties par  le  contact  incessant  des  matières  fécales,  notée  comme 
si  douloiu'euse  chez  les  autres  malades. 

Ce  cas  est  donc  entièrement  douteux  au  point  de  vue  de  la 
lésion  génitale  et  de  la  lésion  intestinale  ;  on  ne  peut  dire  ni 
quel  point  du  conduit  utéro-vaginal  a  été  rompu,  ni  quelle 
partie  de  Fintestin  a  été  étranglée,  ni  même  si  la  rupture  et 
l'étranglement  ont  existé.  Nous  l'avons  rapporté,  parce  que 
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rauteurl'a  donné  comme  exemple  d'anus  contre  nature  vaginal, 
guéri  spontanément,  et  qu'à  ce  titre  il  rentrait  dans  notre  tra- 
vail. On  pourrait  peut-être  le  donner  avec  plus  de  raison 
comme  fait  d'avortement  provoqué,  suivi  d'hémorrhagie  par 
décollement  partiel  et  rétention  du  placenta,  puis  de  putréfac- 
tion des  annexes  du  fœtus,  et  enfin  terminé  par  l'expulsion 
spontanée  de  celui-ci. 

Dans  le  cas  suivants  on  fut  assez  longtemps  avant  de  pouvoir 
constater  le  siège  de  la  fistule  à  cause  de  la  très  grande  sensi- 
bilité des  parties. 

Observation  XXX. 

Celiuiite  pelvienne  non^puerpérale  ;  abcès  consécutif,  ouvert  dans  Cintestin  et 
futinu;  fistule  utéro-intestinale;  guérison,  (W.  T.  Skinner  et  Charles 
M.  Ellis.  Phiiadeiphia  med.  Times,  30  août  1879,  p.  568.) 

M"«Thomp8on,  femme  d'un  fermier,  d'une  bonne  santé  antérieure, 
âgée  de  65  ans,  fat  prise  le  4  mai  1878  d'une  douleur  aiguë,  accom- 
pagnée d'une  grande  sensibilité,  dans  les  légions  iliaque  et  hypogas- 
trique  droites.  La  fièvre  était  modérée.  T.,  38,8;  P.,  de  90  à  112; 
Qoe  tympanite  très  marquée  se  manifesta  rapidement.  Langue  très 
chargée,  constipation,  vomissements  constants;  micturitions  fré* 
quentes  et  douloureuses,  vagin  tellement  sensible  que  le  toucher  est 
insupportable.  Sous  Finfluence  d'un  traitement  approprié  la  tympa- 
nite disparut,  et  on  sentit  directement  au-dessus  du  bord  du  bassin 
une  tumeur  bien  limitée,  sensible, mais  sans  fluctuation  et  s'étendant 
jusqu'à  liai  ligne  médiane. 

Le  18  mai,  du  pus  et  des  fèces  s'échappèrent  par  le  vagin  et  les 
douleurs  du  petit  bassin  se  calmèrent;  pendant  quelques  jours  Técou- 
lement  se  fit  de  temps  en  temps,  mais  bientôt  il  devint  continu. 

Le  22,  la  sensibilité  du  vagin  ayant  bien  diminué,  on  pratiqua  le 
toucher,  et  on  constata  que  la  fosse  iliaque  droite  était  remplie  par 
une  tumeur  dure  et  douloureuse.  L'utérus  était  immobile  et  parais- 
sait dévié  à  droite.  Par  le  rectum,  la  masse  descendait  si  bas  qu'elle 
oblitérait  presque  le  canal,  et  la  cloison  recto-vaginale  était  épaissie 
par  les  exsudais  inflammatoires. 

Le  26, des  nausées  el[des  envies  de  vomir  prolongées  furent. suivies 
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de  vomisscmenls  fôcaloï(le$;rétat  delà  malade  était  très  inquiéianl; 
les  fèces  s'écoulaient  continuellement  par  le  vagin. 

Le  28,  après  beaucoup  de  difGculté,  le  spéculum  fut  introduit  ateo 
soin.  Le  vagin  était  profondément  infiltréet  tuméGô,  baigné  de  pus, 
et  retenait  dans  ses  replis  des  fragments  de  matières  fécales.  L'uté- 
rus, déplacé  de  sa  situation  centrale,  s'écartait  de  la  paroi  droite  du 
vagin,  et  les  lèvres  du  col,  très  tuméfiées  et  renversées,  saignaient 
au  plus  léger  attouchement  avec  la  sonde.  On  ne  put  trouver  d'ori- 
fice en  aucun  point  des  parois  vaginales. 

La  sensibilité  des  parties  et  Tétat  alarmant  de  la  malade  empê- 
chèrent un  examen  plus  attentif  jusqu'au  i^^  juin.  Pendant  ce  temps, 
bien  que  les  nausées  eussent  diminué,  il  y  eut  de  temps  en  temps 
des  vomissements  de  matières  fécales,  et  Técoulement  des  fèces  et 
du  pus  par  le  vagin  fut  très  abondant  Ce  jour-là  Thyperesthésie 
vaginale  ayant  en  grande  partie  disparu,  on  put  facilement  examiner 
l'utérus. 

Le  vagin  était  encore  baigné  de  pus,  et  des  fèces  adhéraient  à  ses 
parois.  Le  col,  d'un  aspect  plus  normal,  ne  saignait  plus  au  contact 
de  la  sonde.  En  soulevant  la  lèvre  antérieure,  un  flot  de  pus  et  de 
fèces  jaillit  de  la  cavité.  Par  prudence,  on  ne  fît  aucune  recherche 
pour  s'assurer  des  connexion^  de  la  fistule.  La  tumeur  de  la  régioo 
iliaque  droite  avait  diminué,  etde  petites  quantités  de  matières  fécales 
passaient  maintenant  par  l'anus  après  de  grands  lavements  d^au 
tiède. 

6  juin.  Jusqu'à  ce  jour  l'état  a  été  meilleur,  mais  ce  matin  il  y  eut 
des  vomissements  stercoraux.  L'écoulement  de  pus  et  de  lèees  par  le 
vagin  continue. 

10  juin.  L'écoulement  vaginal  a  beaucoup  diminué.  Des  matières 
solides  sont  sorties  ce  jour-là  en  grande  quantité  par  le  rectum  ; 
l'état  général  s'est  fort  amélioré. 

15  juillet.  Extérieurement  la  tumeur  n'estplus  sentie  distinctement, 
et  par  le  rectum  on  la  trouve  très  diminuée  et  ramollie.  Le  vagin  est 
normal  en  apparence,  j  L'utérus  est  encore  adhérent  à  la  tumeur  ;  à 
droite,  le  col  rouge  est  béant,  les  lèvres  renversées  et  tuméfiées.  Le 
passage  d'une-  petite  sonde  d'argent  amena  Técoulement  d'ea- 
viron  une  demi-once  de  pus.  Les  matières  fécales  ont  depuis  quelque 
temps  complètement  disparu  de  l'écoulement  vaginal  et  Tétat  de  la 
malade  est  d'ailleurs  très  amélioré;  elle  peut  maintenant  se  lever. 
On  met  dans  le  col  une  petite  tente  d'épongé. 
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Pendant  la  miil  suivante  et  la  matrnée  du  10,  madame  Tompson 
éprouva  de  vives  douleurs  dans  le  bas^ventre  ;  elles  furent  immédia- 
tement soulagées  lorsqu^on  enleva  Téponge,  qui  livra  passage  à  un 
flot  de  pus  très  abondant. 

Depuis  ce  moment  l'amélioration»  quoique  lente,  fat  progressive. 
Pendant  plusieurs  semaines  il  y  eut  chaque  jour  issue  d'une  petite 
quantité  de  pus,  qui  un  beau  jour  cessa  entièrement. 

«  La  fistule  utéro-intestinale,  disent  les  auteurs  de  Tobserva* 
tîon,  est  une  terminaison  extrêmement  rare  d'un  abcès  pel- 
vien. Simpson  en  rapporte  un  ou  deux  cas,  Demarguay  et 
Aôhwell  chacun  un,  mais  à  la  suite  d'accouchement.  La  cel- 
lulite pelvienne  accompagne  ordinairement  l'état  puerpéral  ; 
il  n'en  était  pas  ainsi  pour  cette  malade  qui  n'était  plus 
menstruée  depuis  20  ans.  Elle  nous  rappela  cependant  un  fait 
très  intéressant,  à  savoir  qu'elle  avait  eu  un  abcès  de  la 
matrice  après  une  de  ses  couches. 

«  Dans  le  cas  actuel,  il  fut  impossible  de  trouver  aucune 
cause  à  cette  affection. 

<c  La  couleur  verdatre  et  la  consistance  liquide  de  Técou- 
lement,  aussi  bien  que  l'absence  de  toute  fétidité,  prouvent 
clairement  que  dans  notre  cas  la  fistule  ne  s'ouvrait  pas  dans 
le  rectum. 

Nous  pensons  que  c'est  là  un  cas  unique  de  fistule  utéro- 
intestinale,  consécutive  à  une  cellulite  pelvienne  non  puer- 
pérale. » 

{A  suivre.) 
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Le  tétanos  obstétrical  et  les  centractions  tètaiH^dea,  par  le  doc- 
teur Gabbiguks,  delà  Maternité  de  New- York.  —  L'auteur,  surpris  de 
ce  que  cette  question  n*a  guère  été  treitée  dans  les' livres  d'accou- 
chements, a  fait  des  reeherohes  sur  le  tétanos  obstétrical^  mot  qu'il  a 
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trouvé  dans  les  ouvrages  de  J.  Y*  Simpson  (1)  et  de  Fleetwood  Chur- 
chill (2).       . 

L  Tétanos  puerpéral.  —  Il  était  connu  des  anciens;  Arétée  dit  que 
les  femmes  en  sont  prises  souvent  après  l'avortement,  et  Ârchigèoc 
cite  Tavortement  comme  une  cause  de  tétanos  (3). 

Gurrie,  en  1792,  paraît  être  le  premier,  dans  les  temps  modernes, 
à  en  avoir  cité  un  cas.  En  1849,  Pitre-Aubinais  (4)  a  publié  un  mé- 
moire sur  ce  sujet;  il  en  rapporte  trois  cas,  et  le  nomme  tétanos 
puerpéral. 

J.  Y.  Simpson  n'en  a  observé  qu'un  cas,  mais  il  en  a  rassemblé 
vingt-huit  de  diverses  sources. 

Hervieux  (5)  a  écrit  un  excellent  chapitre  sur  cdtte  maladie  ;  il  fait 
connaître  plusieurs  cas  nouveaux,  tirés  surtout  des  journaux  français, 
cl  la  divise  en  deux  classes  :  tétanos  vrai  et  tétanie. 

En  1871,  le  journal  danois  Ugeskrift  for  Laeger,  renferme  un  article 
éditorial  sur  cet  accident,  qui  rapporte  deux  nouveaux  cas  observés 
en  Danemark. 

En  1874,  Lardier  fait  sa  thèse  sur  le  tétanos  puerpéral  consécutif  à 
,V accouchement  et  à  Vavorlement,  Il  donne  un  résumé  des  cas  de  Simpson 
et  d'Hervieux,  et  donne  connaissance  de  deux  cas  observés,  Tun  par 
Andral,  Tautre  par  Parissis,  d'Athènes. 

Dans  ses  dernières  éditions,  Churchill  a  donné  plus  de  développe- 
ment  à  cette  question  et  a  cité  de  nouveaux  cas. 

Quant  à  sa  fréquence^  cette  maladie  est  fort  peu  commune  en  Amé- 
rique et  en  Europe.  Denham  (6)  en  a  cité  trois  cas,  survenus  après 
l'avortement,  et  une  forte  hémorrhagie,  un  cas,  après  une  couche  à 
terme,  suivie  d'une  forte  perte  et  d'une  adhérence  placentaire,  et  un 
observé  chez  une  vache,  qui  venait  de  vêler,  et  avait  présenté  aussi 
une  adhérence  du  placenta. 

L'auteur  donne  une  table  de  56  cas,  pris  à  diverses  sources. 

Baart  de  la  Faille  (7)  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  cas  de  cet  accident 
mentionnés  dans  les  rapports  des  maternités  de  Vienne,  de  Berlin, 

{\)  Obstetric  Works.,  1866,  t.  Il,  p.  49.        (A.  C.) 

(2)  Maladies  des  femmes,  trad.  Le  Blond,  p.  1165.      (A.  C.) 

(3)  Hervieux.  Traité  des  maladies  puerpérales,  1870,  p.  1011.  > 

(4)  Rev.  méd.  chir.,  vol.  V,  p.  149  à  153. 

(5)  Loc.  aï.,  p.  1011  à  1025* 

(6)  Dublin  Quaierly  Joum.,  1865,  vol.  XL,  p.  480. 

(7)  Beitrage  zur  Geb.  wid  Gy7i.,1872,  vol.  II,  n»  1,  p.  36. 
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de'Londres  et  de  Paris,  et  Denham  (1)  dit  aussi  qu'il  ne  s*en  est 
jamais  présenté  au  Rotundo  de  Dublin,  et  que,  dans  la  statistique.de 
Merrimao,  qui  porte  sur  10,190  cas  d*accouchements  difficiles,  sur 
106  morts,  il  n*y  en  a  qu'une  produite  par  le  trismus. 

Eiioiogie.  —  L'influence  du  climat  sur  la  production  du  tétanos  est 
démontrée  par  le  fait  que,  rare  en  Amérique,  môme  dans  les  États 
du  Midi  et  en  Europe,  il  est  très  commun  dans  Tlnde.  Waring  (2)  dit 
qu'à  Bombay,  entre  1851  et  1853,912  femmes  sont  mortes  du  tétanos 
puerpéral  ;  pendant  cette  môme  période  de  trois  ans,  il  n'y  a  eu  que 
4  cas  d'éclampsie,  et  la  mortalité  totale  s'y  est  élevée  à  42,651  ;  ce 
qui  donne  pour  le  tétanos  puerpéral  1/469,  ou  plus  de  1/5  de  la  mor- 
talité générale. 

Playfair  (1)  en  a  vu  de  nombreux  cas  à  Calcutta,  et  Chassaniol  (2) 
a  fréquemment  observé  cette  maladie  chez  les  négresses  au  Sénégal  ; 
il  en  résulte  que  la  chaleur  du  climat  et  la  couleur  de  la  peau  sont 
deux  causes  prédisposantes.  La  saison  nu  paraît  pas  avoir  une'  in- 
fluence marquée  sur  la  production  de  ce  genre  de  tétanos;  dans  la 
zone  tempérée,  elle  n'en  a  guère,  et  le  nombre  total  des  cas  est  trop 
peu  élevé,  pour  qu*on  puisse  tenir  compte  de  cet  élément;  mais  dans 
l'Inde  il  semble  être  plus  fréquent  pendant  les  pluies.Waring  trouve 
que  54,4  p.lOO  des  cas  se  sont  produits  de  mai  à  octobre,  et  45,5  p.  100, 
de  novembre  à  avril,  c'est-à  dire  dans  la  saison  sèche. 

Cette  maladie  est  certainement  plus  fréquente  dans  la  campagne; 
elle  est  presque  inconnue  dans  les  maternités;  Tinfection  n'a  donc 
rien  à  faire,  ou  peu  de  chose,  dans  sa  production. 

Un  âge  avancé  est  certainement  une  cause  prédisposante,  et  il 
semble  que  Tavortement  chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  jeunes  est 
tout  particulièrement  dangereux. 

Sur  15  cas  d'avortement  dans  lesquels  Tâge  de  la  malade  est  in- 
diqué, La  femme  la  plus  jeune  avait  26  ans,  la  plus  âgée  41;  la  moyenne 
est  34,87.  Sur  18  cas  d'accouchement  à  terme,  la  femme  la  plus 
jeune  avait  22  ans,  la  plus  âgée  43;  la  moyenne  est  30,55. 

L'influence  de  l'âge  saute  aux  yeux  dans  un  tableau  que  donne 


(1)  hoc,  ait,,  p.  30. 

(2)  Indian  Annales,  avril  1856. 

(8)  Umdon  obsf,  Trans,^  1871,  v.  XÎII,  p.  140. 
(4)  Schmidfs  Jahrbûcher,  v.  CLX,  p.  26i. 
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Fauteur,  et  qui  prouve  que  la  moitié  des  femmes  prises  de  iétaDoi 
après  un  avortement  avaient  plus  de  35  ans. 

Quant  à  la  prédisposition  créée  par  U  nombre  des  groêsesset  anté* 
rieures,  un  autre  tableau  montre  que,  sur  17  femmes  ayant  eu  le  té- 
tanos après  une  fausse  couche,  5  étaient  dans  leur  septième  grossesse, 
tandis  que,  sur  19  qui  ont  été  jusqu'au  terme,  6  furent  prises  du  té- 
tanos à  leur  premier  accouchement. 

De  ces  6  femmes,  aucune  n^avait  plus  de  30  ans;  la  première  gros- 
sesse paraît  donc  créer  une  prédisposition  au  tétanos. 

L*état  puerpéral,  à  lui  seul,  constitue  une  cause  prédisposante  au 
tétanos.  Cette  maladie  est  rare  chez  la  femme.  Hassa  (1)  dit  que, 
sur  252  cas  de  tétanos,  il  n'en  a  été  observé  que  42  chez  des  femmes  ; 
la  femme  est  cependant,  ajoute-t-il,  autant  que  Thomme,  exposée 
aux  légères  blessures  des  doigts  et  des  artères,  qui  sont  une  cause 
de  tétanos  plus  fréquente  que  les  blessures  graves. 

Les  émotions  morales  ont  sans  doute  une  influence  sur  la  produc- 
tion du  tétaiios  puerpéral,  mais  pas  aussi  active  que  Wiltshire  le 
veut.  Son  premier  cas  est  celui  d'une  dame  qui  devint  enceinte  en 
l'absence  de  son  mari  ;  il  suppose,  à  vrai  dire,  que  cette  dame  subit 
des  manœuvres  instrumentales  dans  le  but  d'amener  l'avortement. 
Son  second  cas  a  plus  de  valeur:  c*est  celui  d'une  dame,  sœur  et 
femme  de  médecin,  ce  qui  permet  de  lui  supposer  un  vif  sentiment 
des  mauvais  procédés;  séparée  pour  quelque  temps  de  son  mari,  elle 
devint  enceinte  dans  une  réconciliation;  elle  fui  de  nouveau  aban- 
donnée dans  des  circonstances  qui  aggravaient  singulièrement  sa  si- 
tuation. 

D'autres  cas,  celui  de  Parissis  et  celui  de  Ritchie,  ont  eu  pour 
cause  une  colèn*. 

Une  hémorrhagie  a  souvent  été  la  cause  d'un  accès  tétanique,  dne 
fois  sur  trois,  Simpson  avait  déjà  fait  cette  remarque;  mais  il  semble 
accuser  plutôt  le  tampon  que  la  perte  sanguine.  Cependant,  sur 
25  cas,  cités  parGarrigues,  il  y  eut  i4  cas  d'hémorrhagie,et  le  tampon 
ne  fut  placé  que  8  fois;  il  semble  donc  qu'il  faille  plutôt  accuser  la 
faiblesse  causée  par  la  perte  de  sang.  Le  cas  de  Macdonald  paratt 
dû  à  Tanémie,  la  malade  ayant  allaité  3on  enfaet  jusqu'au  memaBi 


(1)  Krankheiten  des  Nervensystems^  Virckom's  PaUuUogU  vnd  Thérapie 
vol.  IV,  pan.  I,  p.  182,  Erlangcn,  1855. 
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de  raecouchement.  Tfou8seatt(l)  a  trouvé  que  la  tétante  a  pour  cause 
prineipale  l'alIaitemeDi. 

Un  lever  prématuré,  après  un  accouchement  ou  une  Causse  couche, 
peut  aussi  amenener  le  tétanos  :  à  preuve  la  malade  d*Ândral  et  le 
premier  cas  de  Gordon. 

Daos  quelques  aas,  la  cause  a  été  une  opération.  Ainsi,  le  second 
cas  de  Gordon  a  suctédë  à  un  avortement  provoqué,  sans  forte  hémor- 
rhagie;  le  cas  déjà  cité  de  Wiltshire  rentre  dans  cette  classe.  De  môtne 
dftg  OIS  cités  par  Plaueane^  Qreen,  Kjeldahl,  BôUing,  où  le  placenta 
a  dû  être  eitrait  avec  la  main  ;  dans  ceux  de  Padova,  de  Bianconi,  de 
Pariasis,  d«  Banga^  de  Storer;  dans  le  cas  de  Paul  Duhois,  le  tétanos 
surrint  dii-sept  jours  après  Topération  césarienne. 

L'exposiUoti  au  froid  et  à  Vhumidité  est  une  cause  hien  démontrée  ; 
leatréie  malades  de  Pitre-Aubinais  commirent  Timprudencô  de  se 
mouiller  les  pieds  et  de  boire  de  Teau  froide  ;  la  malade  de  Four- 
oieNPeseay  s*as8lt^  le  sixième  jour  après  son  accouchement,  sur 
un  sjd|e  de  latrines  ouvertes  à  tous  les  vents.  La  mi^me  cause  est 
citée  par  Colles,  Patterson,  Trousseau,  Andral,  Malcolm,  Gordon, 
Thompson  et  Maclay,  Heerfordt.  Pitre-Aubinais  croit  qu'il  faut 
attribuer  le  mal  presque  toujours  à  la  suppression  des  lochies  ou 
d'une  transpiration  profuse;   cependant,  Graigh  dit  expt*es8ément 

que,  dans  son  cas,  la  sécrétion  lactée  et  l'écoulement  lochiat  cotiti- 

« 

Doèrent  jusqu'à  la  mort. 

D'autres  causes  sont  signalées  :  la  déchirure  du  périnée  (li^ver), 
une  èelampaie  arant  Taccouchement  (Pitre-Aubinais)j  une  pél'itonite, 
UD  abcès  du  coude  (Lévy). 

Comme  curiosité,  on  peut  citer  le  cas  de  d*Ontrepont,  qui  est 
attribué  à  une  métastase  de  la  gale,  qui  avait  disparu  de  la  peau  1  A 
la  réapparition  de  l'érupiicn,  le  tétanos  disparut.  Levertin  dit  que  le 
ma),  dans  son  cas,  surtint  sans  causé  apparente. 

Anfine  prêcurrente,  -*  Le  gosier,  dans  quelques  cas,  a  été  pris 
avant  Tapparition  du  tétanos  ;  ainsi,  dans  les  cas  de  Wood,  de  Mal- 
colm, de  Salomonsen. 

Jfoii  de  lu  grossesse.  ^-  Le  tétanos  a  une  prédilection  positive  pour 
les  avortemettts  des  premiers  mois,  pour  le  troisième  tout  spéciale- 
ment. Sur  22  cas,  10  se  produisirent  dans  le  troisième  mois,  5  «  de 
bonne  heure.  »  Dans  les  cas  où  le  tétanos  a  suivi  Taccouchement,  la 


^m^ 


(1)  Clinique  médicale,  2»  êdlt.,  vol.  II,  p.  145. 
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grossesse  était  presque  toujours  à  son  terme.  De  32  milides,  uoe 
seule  (Pitre-Aubinais)  accoucha  dans  le  septième  mois;  un«  éUit 
t  avant  terme  »  (Symond)  ;  trois  étaient  dans  lear  neuvième  mois. 

Tempt  écoulé  depuis  la  délivrance.  —  Waring  affirme  qu^une  iccoq- 
chée  peut  être  prise  de  tétanos  à  un  moment  quelconque»  josqu'» 
dix-huitième  jour,  mais  qu'elle  y  est  d'autant  moins  exposée  qu'elk 
est  plus  éloignée  du  sixième.  Un  tableau,  donné  par  Garrigaes, 
prouve  que  le  tétanos  peut  survenir  un  mois  après  raccouchemeot. 

Définition.  —  Garrigues  définit  ainsi  cette  maladie  :  «  Une  maladie 
aiguô  caractérisée  par  des  contractions  toniques  des  muscles  Tok- 
taires,  des  convulsions  intercurrentes  dans  les  mômes  muscles,  et 
une  action  réflexe  augmentée.  » 

Les  symptômes  sont  ceux  du  tétanos  commun  ;  il  n^est  donc  pas  utik 
de  les  décrire  en  détail.  Le  mal  commence  toujours  au  cou  ouf  data 
son  voisinage;  quelquefois,  le  trismus,  dû  à  la  contracture  des  ma- 
séters,  ouvre  la  scène;  parfois,  c'est  la  dysphagie,  due  à  la  coDstric- 
tion  pharyngée;  d'autres  fois,  c'est  la  raideur  des  muscles  cerneaux. 
La  bouche  présente  le  rire  sardonique,  les  sourcils  sont  contracUs. 
la  face  exprime  la  souffranoe  et  Tanxiété;  dans  un  paroxysme,  les 
yeux  sont  grands  ouverts,  et  ne  laissent  voir  que  la  sclérotique;  les 
pupilles,  contractées,  ne  réagissent  pas. 

La  congestion  et  le  gonflement  de  la  face,  ou  sa  pâleur  et  sa  lifi- 
dite,  dépendent  uniquement  décrétât  du  larynx  (1).  HabituellemeoL 
la  contracture  ne  tarde  pas  à  envahir  le  tronc  et  les  extrémités,  et 
Topisthotonos  se  produit  beaucoup  plus  souvent  que  Temprosthotoflos. 
La  douleur  précordiale  ou  épigastrique,  caractéristique  dans  le  té- 
tanos commun,  ne  se  rencontre  pas  aussi  communément  dans  l^* 
tétanos  puerpéral. 

UintelUgenoe  est  presque  toujours  intacte;  la  température  o'a  pu 
été  notée  dans  la  plupart  des  cas.  Ogle  croit  que  la  températurt,  daos 
le  tétanos,  augmente  toujours  vers  le  soir,  ce  qui  serait  uo  sigoe 
diagnostique,  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  l'hystérie,  et  TempoisoD- 
nement  strychnique  (2).  Le  pouls  est  petit  et  rapide. 

La  sécrétion  sudorale  est  habituellement  abondante.  La  miction  est 
quelquefois  difficile  et  douloureuse;  d'autres  fois,  la  vessie  se 


(!)  Thamhayn.  Schmidfs  Jahrb,^  vol.  CXII,  p.  219. 
(2)  Nashville  Journal  ofmed.,  vol.  VII,  p.  87, 1S71. 
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parfaitement;  l'urine  ne  renferme  pas  d'atbumine;  cependant,  Lever- 
Un  signale,  dans  son  cas,  «  une  albuminurie  considérable.  » 

La  ûimsiipaiion  est  fréquente,  mais  parfois  l'intestin  se  vide  invo- 
lontairement. 

Lu  durée  n'est  généralement  pas  longue;  quelques  cas  se  terminent 
parla  mort,  au  bout  de  quelques  heures;  la  maladie  se  prolonge  ra- 
rement au  delà  de  huit  jours.  Parmi  les  cas  réunis  par  Garrigues,  un 
cas,  consécutif  à  un  avortement,  dura  «  plus  d'un  mois,  »  un  autre, 
succédant  à  un  accouchement,  dura  vingt  jours. 

ha  mort  est  due  à  une  sufiTocation  brusque  pendant  un  paroxysme, 
à  l'asphyxie  causée  par  Timmobilité  des  muscles  thoraciques  ou  à 
répuisement. 

U  pronostic  est  des  plus  graves,  beaucoup  plus  mauvais  que  celui 
de  réclaœpsie.  Sur  25  cas  de  tétanos  survenu  après  un  avortement, 
la  terminaison  fut  23  fois  mortelle;  sur  32  cas  après  Taccouchement, 
il  y  eut  27  morts. 

Diagnostic.  —  L'éclampsie  s'accompagne  ordinairement  d'albumi- 
nurie, ce  qui  est  rare  dans  le  tétanos  puerpéral  ;  elle  s'annonce  habi- 
taellement  par  de  la  cardialgie,  du  vertige,  de  Tœdème  de  la  face  et 
des  mains,  etc.;  le  tétanos  survient  soudainement;  les  convulsions 
éclamptiques  sont  cloniques  ou  alternent  avec  des  contractions  toni- 
ques; celles  du  tétanos  sont  toniques,  et  présentent  des  ezacerbations. 

L'éclamptique  perd  connaissance  durant  l'attaque  ;  les  convulsions 
sont  suivies  d'un  coma  profond;  le  tétanique  conserve  toute  son  in- 
telligence; les  contractions  tétaniques  peuvent  être  rappelées  par  un 
contact,  par  un  bruit,  ou  par  une  excitation  sensorielle;  rien  de 
semblable  dans  Téclampsie;  la  température  du  tétanique  est  en  général 
plus  élevée;  enfin,  la  pupille  éclamptique  est  dilatée,  la  pupille  téta- 
nique est  contractée. 

VépiUpsic  se  distingue  du  tétanos  par  les  antécédents,  par  Vaura, 
par  la  perte  de  connaissance,  par  l'état  normal  de  la  température,  par 
la  brièveté  de  l'attaque,  et  par  les  longs  intervalles  qui  séparent  les 
accès. 

Vhyttérie  n'est  pas  toujours  aisée  à  distinguer  du  tétanos;  cepen- 
dant, Tbistoire  de  la  malade,  les  inégalités  de  son  caractère,  ses  rires 
et  ses  pleurs  sans  motif,  son  égoïsme,  suffisent  au  diagnostic. 

Le  D' Moore  (1)  raconte  un  cas  de  tristesse  hystérique,  chez  une 

(1)  IhihHnQuaUrh/  Journal,  vol.  XXI,  p.  227,  1856. 
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primipare^  amené  par  U  récit  fait  à  la  malade  d'ua  eas  de  vrmi  lél^ 
oos;  elle  se  remit  rapidement,  elle  n*ayait  pas  présenté  de  raîdenr 
des  maeséters,  ni  de  la  région  cenricale. 

Garrigues  rapporte  un  cas  de  contraction  tétanique  sympiema- 
tique  d'une  urémie,  avec  néphrite  chronique  parenohymateaset  inter- 
stitielle aiguë. 

VatuUomiê  pathologique  ne  nous  montre  rien  de  bien  précis. 

Le  trailemefU  est  très  variable  :  Gurrée  a  sauvé  sa  malade  en  la 
plongeant  dans  un  bain  /irotd;  Pitre-Aubinais,  Fournier  Paeeay  et 
d'Outrepont  ont  employé  loBémiisiêM  iongwinei  rép<^tées  fréquemment 
dans  certains  oas;  Thompson  etDessabhoy  ont  employé  la  quinine  è 
haute  dose;  d*Outrepont  a  eu  recours  au  calomel^  et  une  pommade 
Btibiée;  Thompson,  Pitre-Aubinais  ont  appliqué  des  vieicatoint, 
Thompson,  des  caiaplasmet\  la  malade  de  Symond  «  été  guérie  par 
un  lavement  à  la  térébenthine. 

Dans  les  cas  heureux,  les  remèdes  employés  ont  été  Topium,  le 
chanvre  indien,  la  belladone,  le  ehioroforme«  la  valériane,  le  musc, 
le  tartre  émétique,  les  bains  ohauds;  mais  les  mêmes  remèdes  ont 
été  employés  aussi  dans  les  cas  mortels. 

L'auteur  cite  encore  le  nitrite  d'amyle^  si  facile  à  manier,  è  cause  de 
la  petite  quantité  qu'il  en  faut  pour  agir;  le  curare^  \di  fève  de  Oalabar^ 
Vaconitf  le  bromure  de  potassium,  Viodure  de  potassium  à  haute  dose, 
conseillé  par  Deroure,  Tapplioation  extérieure  de  fiode  ou  du  Hi&ate 
émargent  au  niveau  des  muscles  affectés,  indiquée  par  Heiberg. 

Enfin,  Tauteur  rapporte  plusieurs  cas,  pris  à  diverses  eeuroes, 
et  dus  à  diverses  causes  :  à  l'empoisonnement  du  sang,  à  la  lac- 
tation, (Am.  joum.  ofobsu  1B82,  p.  769.) 

A.  GORDBSé 
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Tumeur  interstitielle  de  la  paroi  raclo-Tafinale<  — *  Cancer 
de  rextrémité  inférieure  de  Tiléon  et  do  la  valwlt  flée-e»- 
cale.  —  Tnmeor  caneérenae  secondaira  de  la  parai  laeKHrafiMli, 


REVUK  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  315 

par  M.  NicAiSE.  —  Femme  de  60  aos,  domestique.  Rien  à  noter  dans 
les  antécëdents  hërédiUires.  Réglée  à  20  ans  ;  menstruation  régu- 
lière, peu  abondante;  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  fausses  couches. 
Pas  de  maladies  antérieures. 

L*affeetion  aurait  débuté  il  y  a  deux  ans  ;  des  troubles  gaslro- 
intesUnaux,  inappétence,  digestions  difficiles,  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée,  tels  sont  les  phénomènes  initiaux. 

Quelques  mois  plus  tard,  des  vomissements  glaireux  et  alimen- 
taires, des  douleurs  abdominales  vagues,  un  amaigrissement  rapide, 
la  perte  des  forces,  sont  venus  compléter  ce  tableau  symptomatique. 
A  part  ces  troubles  fonctionnels,  la  malade  n*a  pas  présenté  d^autres 
symptômes,  pas  de  m»lena,  pas  d'hématémèse. 

Etat  à  rentrée,  26  septembre  1882.  ->  Amaigrissement,  teinté 
cachectique,  jaune  paille,  affaiblissement.  La  malade  ne  quitte  pas 

80D  lit 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Urines  normales.  Les  troubles 
gastro-intestioaux  sont  très  marqués,  vomissements  après  chaque 
repas,  diarrhée  abondante.  Léger  œdème  des  parois  abdominales,  un 
peu  d'ascite.  La  palpation  du  ventre  ne  fait  découvrir  aucune  tumeur, 
ni  au  ni?eau  de  Testomac,  ni  dans  les  fosses  iliaques,  ni  dans  les 
autres  régions  ;  pas  de  leucorrhée  ;  par  le  toucher  vaginal  on  ne 
peut  sentir  le  col  de  Tutérus  qui  est  porté  derrière  le  pubis  ;  mais 
00  reconnaît  que  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  refoulée  en  avant  ; 
1»  muqueuse  vaginale  est  intacte. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  est 
aussi  refoulée  en  arrière  par  une  tumeur  assez  ferme,  légèrement 
mamelonnée,  qui  occupe  la  cloison  recto-vaginale  et  refoule  ainsi  le 
ra^D  d*un  côté,  le  rectum  de  Tautre. 

Eo  pratiquant  en  même  temps  le  toucher  rectal  et  la  palpation 
abdominale,  je  constate  Texistence  d^une  petite  tuméfaction  sura- 
joutée à  la  tumeur  principale,  et  que  JQ  suppose  être  Tutérus  soulevé 

« 

par  la  tumeur  de  la  cloison. 

L'état  général  de  la  malade  accuse  Pexistence  d'un  cancer,  qui  est 
probablement  un  cancer  intestinal,  mais  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
mettre  la  ms^in.  La  nature  de  la  tumeur  de  la  cloison  reste  indéter- 
minée, la  malade  n*en  squffre  pas  et  ne  sait  pas  depuis  quelle  époque 
elle  peut  exister. 

Les  symptômes  s^aggravent  ;  un  nouvel  examen»  fait  quelques  se- 
maines après  rentrée  de  la  malade,  permet  de  constater  de  la  tumé- 
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faction  en  dedans  et  en  haut  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  tumeur  de 
la  cloison  recto-vaginale  ne  s*est  pas  modifiée. 

La  malade  meurt  le  12  novembre. 

Autopsie.   Rien  dans  les  organes  thoraciques. 

Dans  la  cavité  abdominale, une  petite  quantité  de  sérosité.Quelques 
brides  et  des  adhérences  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant  au  niveau 
de  la  fo3se  iliaque  droite,  péritonite  circonscrite  et  fausses  mem- 
branes englobant  Textrémité  inférieure  de  Tintestin  grêle  et  le  cœcum; 
en  les  séparant,  on  constate  que  Textrémité  inférieure  de  Tiléon  est 
atteinte  de  cancer  qui  a  détruit  une  partie  de  la  paroi,  et  aussi  une 
partie  de  la  valvule  iléo-caecale,  et  que  Tulcère  cancéreux  arrive 
jusque  dans.le  caecum.  D'abord,  dans  le  bord  adhérent  de  rintestin 
grêle,  on  trouve  trois  noyaux  cancéreux,  dont  Tun  a  le  volume  d'une 
noix  et  qui  ont  sans  doute  pour  point  de  départ  de  petits  ganglions 
lymphatiques. 

Organes  du  petit  bassin  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale  existe  une 
tumeur  lisse  légèrement  mamelonnée, assez  résistante, élastique;  elle 
est  recouverte  en  haut  par  le  péritoine,  en  apparence  sain,  du  cul- 
de-sac  recto-utérin  ;  en  avant,  elle  est  en  rapport  avec  la  face  pos- 
térieure du  col  et  la  paroi  vaginale;  eh  arrière,  elle  recouvre  le 
rectum.  La  muqueuse  vaginale  saine  ainsi  que  Tutérus,  petit,  atro- 
phié, et  refoulé  en  haut  et  en  avant  par  la  tumeur.  Mais  sur  la  paroi 
rectale  on  constate  un  commencement  d'ulcération  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  ;  la  perforation  n'est  pas  encore 
offectuée. 

A  la  coupe,  la  tumeur  de  la  cloison  est  formée  d*un  tissu  colloïde 
assez  ferme,  avec  des  tractus  plus  résistants. 

Il  8*agit  là  d*un  cancer  secondaire  de  même  nature  que  le  cancer 
intestinal,  et  qui  a  sans  doute  pour  point  de  départ  de  petits  gan- 
glions lymphatiques. 

Plusieurs  fois,  j'ai  rencontré  autour  de  Tutérus  cancéreux  des 
noyaux  arrondis  de  cancer  secondaire  du  volume  d'une  noisette  ou 
d'une  noix  et  qui  avaient  probablement  pour  origine  des  ganglions 
de  la  région. 

La  rareté  et  la  difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  interstitielles 
de  la  cloison  recto-vaginale  m'a  engagé  à  vous  communiquer  ce 
fait. 

(Séance  du  21  février  1883.) 
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Rapport,  par  M.  Tbbribr,  sur  deux  obtenratioiis  de  tameiin  nié* 
rines  et  oyariennes;  hystérectomie  et  ovariotomie»  présentées  par 
M.  le  D^  ViLLsifBuvB  (de  Marseille). 

La  première  de  ces  obserTations  a  pour  titre  :  Ablation  de  Cutérus 
etffunmyâmedu  poids  de  8  kiL  600  gr,;  guérison. 

Voici  le  résumé  de  ce  fait  intéressant  :  M"^«  S...,  32  ans,  a  eu  deux 
grossesses  et  est  accouchée,  dans  les  deux  cas,  d*un  enfant  mort» 
mais  à  terme.  Après  le  premier  accouchement,  la  malade  eut  des 
troubles  intestinaux,  de  la  dysménorrhée,  et  s^aperçut  que  son 
ventre  augmentait  de  volume.  Après  la  seconde  grossesse,  la  tuméfac- 
tion de  Tabdomen  augmenta  rapidement  et  atteignit  des  proportions 
considérables  en  huit  mois.  En  août  1882,  en  mémo  temps  que 
Ténorme  tumeur  abdominale,  deux  médecins  constatèrent  un  double 
épanchement  pleural  sans  Gèvre,  qui,  d'après  eux,  contre-indiquait 
toute  intervention  chirurgicale. 

M.  Villeneuve  vit  la  malade  le  17  juin  1882;  Tétat  moral  et  l'état 
général  étaient  excellents  ;  pas  d*épanchement  pleural  •  L*abdomen 
mesure  1^°66  au  niveau  de  Tombilic  ;  la  palpation  permet  de  recon* 
naître  une  couche  d'ascite,  et  au-dessous  d'elle  une  tumeur  lisse, 
dure,  peu  mobile,  remontant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  Tap-* 
pendice  xyphoïde. 

Au-dessus  du  pubis,  et  sous  la  peau,  on  constata  la  présence 
d'une  autre  tumeur  ovoïde,  mobile,  ressemblant  à  Tutérus,  mais  qui 
serait  un  second  fibrome  distinct  de  la  première  tumeur. 

Le  col  utérin,  petit,  immobile,  est  débordé  de  tous  côtés  par  la 
tumeur  abdominale,  qui  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac.  L'hystéro- 
mètre  pénètre  de  2  cent.  1/2,  et  des  mouvements  imprimés  à  la  tu* 
meur  sous-pelvienne  ne  se  communiquent  pas  à  la  tige  de  Tinstru- 
meoL 

L'opération  fut  faite  le  20  juin  1882,  avec  Taide  du  D'  Fiouppe, 
daûs  une  des  chambres  d'isolement  de  la  clinique  obstétricale.  Sauf 
le  spray,  les  précautions  de  la  méthode  de  Lister  furent  rigoureuse- 
ment suivies. 

Incision  médiane,  commençant  à  quatre  travers  de  doigt  du  pubis 
et  remontant  un  peu  au-dessus  de  Tombilic.  L'incision  péritonéale 
donna  issue  à  quatre  litres  de  liquide  ascitique,  et  quelques  adhé- 
rences épiploïqucs  sont  sectionnées  et  liées  au  catgut. 

Le  volume  considérable  de  la  masse  nécessite  l'agrandissement 
de  l'ouverture  xyphoïde,  alors  seulement  elle  peut  basculer  et  être 
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attirée  du  dôhofs,  Après  un  examen  attentif,  on  reconnut  que  la 
tumeur  s^mplantaît  sur  toute  la  moitié  du  cot  utérin,  col  luî-même 
très  allongé  et  hypertrophié  ;  en  bas,  la  tumeur  arrive  jusqu'à  ta 
limite  du  cul-de-sac  Tàginal  postérieur  ;  en  haut,  elle  empiète  sur  le 
quart  inférieur  de  la  face  supérieure  de  Futérus.  Ce  dernier,  infléchi 
en  avant,  n^était  autre  que  la  tumeur  sus-pubienne  prise  pour  un 
ftbrome. 

Le  ligament  large  gauche  est  soulevé  et  déplissé  par  la  tumeur 
qui  paratt  ainsi  adhérer  au  pourtour  du  petit  bassin.  L'ovaire  gauche 
est  appliqué  contre  la  tumeur.  Le  ligament  large  et  Tovaire  droits 
sont  sains  et  libres. 

M.  Tilleneuve  pensa  un  instant  à  S6()arer  le  fibrome  de  Putérus 
pour  laisser  ce  dernier  intact,  mais  il  abandonna  aussitôt  cette  idée 
pour  pratiquer  Thystérotomie.  Il  passa  un  fil  de  fer  autour  du  col 
hypertophié,  du  ligament  large  et  de  Tovaire  correspondant;  il  fit 
ainsi  un  large  pédicule  qui  fut  serré  à  Paide  du  serre-nœud  de  Cintrât 
Deux  broches  en  croix  traversaient  la  tumeur  au-dessus  des  fils. 

L'opérateur  crut  ensuite  devoir  enlever  la  tumeur  en  deux  parties 
en  la  fendant  verticalement. 

Toilette  péritonéale,  4  sutures  profondes  enchevillées  et  6  sotures 
superficielles  avec  des  fils  d'argent. 

Le  pédfcule,  attiré  au  dehors  et  posé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie, 
fut  badigeonné  de  baume  du  Commandeur.  L'opération  avait  duré 
une  heure  cinquante-cinq  minutes. 

Dès  les  premiers  jours,  la  température  tomba  de  39,4  à  38,  mais 
le  pouls  resta  assez  élevé;  on  fit  des  injections  d'éther  et  on  admi- 
nistra du  cognae. 

Le  huitième  jour,  les  sutures  profondes  furent  enlevées.  Vers  le 
5*  jour,  la  température  descendit  au-dessous  de  38  degrés  et  on  put 
alimenter  l'opérée,  d'ailleurs  très  faible. 

Au  septième  jour,  M.  Villeneuve  dit  avoir  resserré  le  serre-nœud. 
Enfin,  le  pédicule  tomba  le  9*  jour.  On  s'&perçut  alors  que  la  cavité 
du  vagin  était  ouverte  et  qu'elle  communiquait  avec  l'inf^ndtbolum 
formé  par  le  sphacèle  du  pédicule.  On  plaça  un  drain  et  on  fît  des 
injections  phénîquées  deux  fois  par  jour. 

Le  dixième  jour,  légère  hémorrhagie  par  le  pédicule,  ce  qui  affai- 
blit la  malade.  Cet  écoulement  de  sang  coïncide  avec  le  retour  de 
répoquo  menstruelle. 

Au  quiniième  jour,  le  drain  vaginal  est  enlevé,  et  la  malade  &c 
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lèveunehoure.  Le  dix'septièaiê  jour,  thrombose  danç  les  veines  du 
braH  gaaehe.  Bafin,  la  malade  put  quitter  l'hôpital  un  mois  après 
ropératfon. 

Lalumeur  enlevée  pèse  8  kil.  600  gr.,  elle  offre  k  la  coupe  l'aspect 
d'un  fibrome  à  noyaux  multiples.  Le  corps  utérin,  situé  en  avant 
delà  tumeur,  est  presque  normal  ;  quant  aucoi^  il  eat  très  allongé, 
car  ia  partie  enlevée  mesure  7  centimôtres.  L*ovair»  gaaehe  normal 
accompagne  rutérua. 

L'oQferture  da  vagin  a«  moment  de  la  chute  du  pédieule  semble 
due  à  ce  que,  au  moment  de  la  constriction,  l'anse  de  fil  de  fer  glissa 
un  peu  et  se  rapprocha  suffisamment  des  parois  vaginales  pour  les  spha- 
celer.  Lorsque»  dans  une  hystérotoraie,  on  maintient  le  pédicule  au 
dehors,  ilfeut  placer  tes  broches  avant  Panse  de  fil  de  fer»  et  mettre 
celte  anse  soit  au-dessous,  soit  môme  encore  entre  les  deux  broches» 
de  façon  à  s'assurer  de  la  fixité  de  l'anse  au  moment  où  on  vient  de 
la  serrer. 

M.  Villeneuve  fit  quatre  sutures  profondes  seulement  et  les  fit 
eocbevillées  ;  nous  préférons  de  beaucoup  fierire  toutes  ou  presque 
toutes  nos  sutures  profondes  avec  du  fil  d'argent  et  à  points  séparés. 
Ceci  permet  de  retirer  la  moitié  des  sutures  vers  le  quatrième  jour, 
et  le  reste  vers  le  6*  ou  le  7*  jour.  Ehilever  les  sutures  au  troisième 
jour  nous  semble  prématuré  si  Ton  craint  Téventralion  ultérieure. 

M.  Villeneuve  a  été  frappé  comme  nous  de  la  dissociation  qui  existe 
entre  le  pouls  et  la  température,  et  il  a  cru  devoir  la  rapporter  à  des 
causes  purement  morales,  alors  que  nous  avons  toujours  soutenu 
qu'il  s'agit  ici  d'accidents  essentiellement  réflexes,  dûs  et  à  i«  lésion 
et  à  rirritation  des  plexus  du  sympathique.  {Séamoe  du  7  tnart  188^.) 

R.  Ghbnkt, 
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D^  la  fièerr  puerpérule^   par  le  IK  Gussbeow.  (Berl,  KUn,  Woch.,  1882. 

■•32.) 

Car  eTkémoerkugée  post  partum,  par  le  D'  Stack.  {British  med.  Journal, 
13  janviar  1883,  p.  54.) 


Crrttnm.  —  Uarlicle  publié  dans  notre  dernier  numéro,  page  180, 
el  qui  a  pour  iilre  :  Gontrilnitioii  à  lliûtoîre  des  préfenUtîoBi  da  la 
face,  doit  être  aUiibué  à  M.  le  D^  Pilat  (de  Lille). 


Le  gérant  :  A.  Leblond 
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SPONDYLIZÈME  ET  SPONDYLOLISTHÉSIS, 

NOUVEAUX  DOCUMENTS   POUR  l/ÉTUDK    DE  CES  DEUX    ESPÈCES 

DE   LÉSIONS  PELVIENNES. 

Par  le   D^  F.-J.  Herrgotr, 

hofcsseur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  do  médecine  de  Nancy. 

Aree  une  traduction  de  T^lude  de  TÉtiologie  de  la  spondylolisthésis, 

par  le  1)'  Frantz-L.  Neuobbaueb. 

Nous  ayons  étudié  en  1877  (1)  les  altérations  pelviennes 
causées  directement  par  les  lésions  de  la  colonne  lombaire. 
Nous  basant  sur  Texamen  d'une  pièce  anatomigue  qui  est 
rente  nos  mains,  et  celui  des  descriptions  de  bassins  publiés 
conunê  spondylolisthésiques,  catégorie  créée  par  Kilian  en 

—      ■  I  .1  é     ■    -     >  »  —     I  ■       I  ■■  ■  ■  ■■■■.■.  .      ■    —      ■  ■■■■.—!  I  I        ^ 

(1)  Le  9pondyîiièm9  ou  affaissemeni  vertébral  comparé  à  la  spon'iylolù" 
thiiit  ou  glissement  Vertébral.  (Ann,  de  gyn,  et  Arche  de  iocoU^  1877.) 
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1854,  nous  sommes  arrivé  à  établir,  entre  les  lésions  des  bassins 
rangés  dans  cette  catégorie,  une  distinction  impartante  basée 
sur  le  siège  précis  de  la  lésion  vertébrale,  et  à  montrer  que 
quand  elle  atteint  le  corps  de  cet  os,  qui  est  le  soutien  de  la 
colonne,  il  en  résulte  un  afTaissement  de  celle-ci  et  une 
inclinaison  du  côté  où  le  soutien  a  été  affaibli  ou  détmii,  dé- 
formation à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  spoodyli- 
zème  (afTaissement  vertébral)  ;  que  si  elle  atteint  Tare  verté- 
bral qui  supporte  les  apophyses  articulaires  qui  maintienâou 
ces  os  en  place,  le  corps  de  la  vertèbre  peut,  sous  la  pression 
du  poids  du  corps,  être  poussé  en  avant  de  son  soutien  infé- 
rieur,  glisser  en  avant  de  celui-ci  et  constituer  cette  altération 
si  bien  étudiée  par  Kilian  et  appelée  par  lui  spondyloUsthésis 
(glissement  vertébral). 

Nous  pensions  alors  que  le  corps  aussi  bien  que  Tare  verté- 
bral pouvaient  être  atteints  d^une  altération  d'une  nature 
identique,  de  celle  si  bien  décrite  par  Pott,  à  laquelle  le  nom 
du  célèbre  chirurgien  anglais  est  resté  attaché. 

La  faveur  qui  a  accueilli  notre  classification,  l'attention 
dont  notre  travail  a  été  honoré,  les  objections  qu'il  a  soule- 
vées, les  nouveaux  travaux  qu'il  a  inspirés  nous  imposent  de 
rectifier  les  erreurs  que  les  études  ultérieures  nous  ont  fait 
découvrir  dans  notre  travail,  de  combler  les  lacunes  qui  s'y 
trouvaient,  d'y  ajouter  ce  que  des  publications  ultérieures  ont 
apporté  de  documents  sérieux,  et  de  discuter  les  objections 
que  notre  travail  a  soulevées. 

Rien  n'est  plus  utile  à  la  solidité  d'une  doctrine  que  la  con- 
tradiction basée  sur  de  sérieuses  recherches,  elle  impose  une 
étude  plus  étendue  de  la  question,  et  son  résultat  certain  est 
de  dissiper  les  erreurs,  et  de  donner  à  ce  qui  est  réellement 
vrai  une  lumière  éclatante  et  une  plus  grande  puissance  de 
rayonnement. 

Au  moment  de  la  publication  de  notre  travail  nous  n'avions 
pu  connaître  le  travail  de  Lambl,  publié  en  1852  (l),  que  par 


(t)  Beiirâge  de  Scmaonif  i.  III,  p.  i,  aveo  iO  planohetf. 
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des  analyses;  depuis  que  nousFavonspu  étudier  nous-même, 
ijous  avons  dû  y  distinguer  deux  parties  :  une  qui  s'appuie 
sur  une  étude  très  sérieuse  des  bassins  spondylolisthésiques, 
qui  est  très  remarquable,  et  une  théorique,  résumée  par  l'au- 
teur en  dix-huit  conclusions  (1),  qui  peuvent  elles-mêmes  se 
résumer  par  les  propositions  étiologiques  que  nous  avons  cru 
devoir  WKobattre,  et  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ont 
été  combattefis  par  celui  de  ses  élèves  qui  a  le  plus  de  véné- 
ration pour  le  ix^tre  et  son  travail. 

La  liste  des  basains  spondylolisthésîques  empruntée  à  la 
traduction  de  Naeg^  Grenser  (2)  n'avait  pu  être  complétée, 
car  à  répoque  de  la  putbUcation  de  notre  travail,  les  derniers 
numéros  de  la  Monalschrift  f,  die  Geburtskunde  n'étaient  pas 
en  nos  mains  ;  nous  avons  à  ajouter  le  deuxième  bassin  de 
Halle,  publié  par  Blasius  dans  le  t.  XXXI  de  ce  journal,  avec 
flg.,  p.  241,  sous  le  titre  :  «  Spondylolisthésis,  suite  de  carie 
lombo-sacrée  »  (3j .  La  figure  2  qui  accompagne  ce  mémoire 
représente  les  4*  et  5*  vertèbres  lombaires,  la  dernière  mani- 
festement érodée  par  un  travail  inflammatoire  chronique,  et 
allongée  sous  l'influence  de  la  pression  de  la  colonne. 

Dans  le  même  journal,  t.  XXXIII,  p.  247,  nous  trouvons 
encore  un  autre  bassin  spondylolisthésique,  publié  par  le 
D' Ender,  directeur  de  l'école  des  sages-femmes  de  Trêves. 
Deux  figures  représentent  le  bassin  en  entier,  vu  en  face  et  par 
en  bas.  Nous  donnerons  un  tableau  synoptique  de  tous  les 
bassins  dont  nous  avons  pu  avoir  connaissance. 

Peu  après  que  parut  notre  travail  sur  le  spondylizèmc, 
M.  Pehling  en  publia,  dans  le  Centralblait  fur  Gynaekologie 
(t.  1, 1877,  p.  26),  une  analyse  succinte  qui  se  termine  par  ces 
paroles  :  «  Nous  ne  pouvons  accorder  à  l'auteur  d'avoir  dé- 
couvert une  nouvelle  espèce  de  lésion  pelvienne;  il  n'y  a  de 
nouveau  que  le  nom  de  spondylizème  pour  caractériser  une 


(2)  Beitrâge  de  Scanzont,  t.  lîl^  p»  69^  avec  10  planchesi 

(1)  Page  461, 1869. 

(2)  SpondyhlisthéiiB  in  Foige  von  Caries  lombosacralis. 


\ 
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variété  de  bassins  appelés  chez  nous  spondylolisthésiques  du 
genre  des  bassins  cyphotiques  »  (fur  die  bei  uns  unter  den 
kyphotischen  Becken  intergebrachte  ,Abart  der  spondylolis- 
thetischen). 

Il  y  a  à  répondre  à  cette  appréciation  sommaire  :  que  la  dé- 
nomination de  spondylizèmc  a  été  créée  pour  caractériser  une 
déformation  pelvienne  qui  consiste  essentiellement  en  un 
affaissement^  i^vip.*  de  la  colonne-  $ur  Touverlure  pelvienne, 
celle  de  spondylolisth^sis ,  la  déformation  qui  résulte  d'un 
glissement  cx«j6ii<n;  de  la  colonne  dans  Touverture  pelvienne, 
celle  du  bassin  cypholtque  resUni  appliquée  à  celui  dont  l'ou- 
verture est  restée  libre,  mais  dont  le  canal  et  surtout  le  détroit 
inférieur  ont  été  déformés  consécutivement  à  une  cyphose 
dorso-lombaire. 

Quand  M.  Fehling  a  donné  (1)  la  description  du  bassin  re- 
marquable qui  peut  être  regardé  comme  le  type  du  bassin 
spondylizématique,  comme  celui  de  Prague  est  le  type  du 
bassin  spondylolisthésisque,  celui  de  Haening,  le  type  du 
bassin  cyphotique,  voici  comment  il  commence  cette  intéres- 
sante description  : 

«  La  qualification  (2)  de  cyphotique  appliquée  aux  bassins 
décrits  sous  ce  nom  n'est  pas  bien  choisie,  car  le  bassin  n'est 
pas  par  lui-même  cyphotiqtte^  car  la  cyphose  d'une  partie  dé- 
terminée de  la  colonne  vertébrale  entraîne  des  modifications 
caractéristiques.  Il  serait  préférable  de  rester  fidèle  à  la  règle 
des  dénominations  qui  a  fait  appeler  les  bassins  ostéomala' 
chiues,  rachitiques,  obliques  par  ankylose,  etc.,  et  d'appli- 
quer &  ceux-ci  la  dénomination  de  bassins  arthrocaciques. 
Dans  le  bassin  que  nous  allons  décrire,  où  la  lésion  principale 
est  la  projection  de  la  colonne  vertébrale  sur  l'ouverture  pel- 
vienne, par  suite  de  raffaissement  de  plusieurs  corps  verté- 
braux, la  qualification  de  bassin  cyphotique,  sans  altération 
consécutive  du  canal  pelvien,  convient  moins  encore;   c'est 


(i)  A.  Pé  0.,  t.  IV,  p.  1* 
{^)  l^M  p;  ti 
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pourquoi  nous  rayons  appelé  boisin  couvert  par  arthrocace 
lombo-sacrée,  dénomination  qui  exprime  plus  succinctement 
la  genèse  et  l'essence  de  la  lésion.  » 

Nous  trouvons  ces  observations  très  justes,  c'est  la  chr 
sentielle  qui  doit  nommer  une  lésion.  Ce  bassin  n'est 
photique,  il  n*y  existe  point  de  glissement  vertébral 
c'est  l'affaissement  de  la  colonne  qui  est  la  chose  essent^    c  ; 
mais  alors  pourquoi  Pehling  dit-il  que  ce  bassin  est  cypho- 
tique^  variété  spondylolisthésique.  Il  faut  convenir  qu'on  ne 
peut  mieux  se  contredire  ni  plus  obstinément  se  refuser  à 
voir  la  lumière. 

Notre  travail  était  h  peine  publié,  lorsque  M.  le  prof.  Howitz, 
de  Copenhague,  nous  fit  l'honneur  de  nous  adresser  un  article 
publié  par  lui  en  1863  dans  un  journal  danois,  avec  figures, 
sur  la  spondylolisthésis.  Le  cas  décrit  était  manifestement  un 
spondylizème.  Nous  nous  sommes  empressé  de  publier  la  tra- 
duction française  que  l'auteur  a  bien  voulu  faire  ;  nous  avons 
fait  reproduire  la  gravure,  le  bois  primitif  ayant  été  perdu.  Ce 
mémoire  a  paru  dans  les  Archives  de  iocoL^  lY,  p.  577. 

Peu  après  M.  le  D' Chiari,  de  Vienne,  voulant  dissiper  les 
incertitudes  qui  depuis  le  travail  de  Kilian  enveloppaient  les 

• 

bassins  de  Vienne,  les  a  soumis  à  une  nouvelle  étude  et,  cette 
fois,  en  pratiquant,  comme  j'en  exprimais  le  désir,  un  trait  de 
scie  vertical  sur  le  milieu  du  bassin. 

Cette  analyse  anatomique  faite  avec  un  grand  soin  a  été 
insérée  dans  les  Med.  Jahrbûcher,  1878. 1.  Hft.  Les  deux  des- 
sins de  2/3  de  grandeur  naturelle  qui  accompagnent  le  travail 
ne  laissent  plus  subsister  le  moindre  doute  sur  le  caractère  de 
la  lésion;  je  m'estime  heureux  de  l'avoir  provoqué,  et  j'ai 
remercié  l'auteur  de  l'avoir  entrepris  et  de  m'en  avoir  adressé 
immédiatement  un  tirage  à  part.  Ces  deux  bassins  spondylo- 
listhésiques  les  plus  anciennement  décrits  méritent  donc  d'oc- 
cuper le  premier  rang  dans  la  liste  que  nous  donnons  plus 
loin. 

Dans  la  2«  flg.,  qui  représente  le  grand  bassin,  on  voit  très 
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bien  raltération  de  Tare  qui  a  permis  le  glissement  du  corps 
de  la  vertèbre. 

L'année  suivante  (1879),  M.  le  D'  Van  den  Bosdi,  assistant 
à  la  clinique  des  accouchements  de  l'université  de  Liège,  dit 
que  «  la  lecture  de  notre  travail  l'a  engagé  à  décrire  un  bassin 
qui  se  trouve  dans  la  collection  d'anatomie  pathologique  do 
l'université  ». 

La  description  de  cette  pièce  a  été  insérée  dans  le  Bulletin  do 
FAcadémie  royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  XIII,  3«  série, 
no  6  ;  l'auteur  a  eu  la  gracieuseté  de  nous  adresser  un  tirage 
h  part,  dans  lequel  on  voit  deux  planches,  Tune  donnant  un 
tracé  pelvigraphique  d'après  le  procédé  de  M.  Pinard,  en  gran- 
deur naturelle,  qui  montre  qu'après  avoir  glissé  en  avant  du 
sacrum,  la  colonne  s'est  si  fortement  inclinée  en  avant  que  la 
distance  entre  le  haut  de  la  3"  vertèbre  lombaire  et  le  pubis 
n'est  que  de  5  cent.  ;  une  seconde  planche  donne  le  dessin  du 
bassin  scié.  C'est  un  spondjlolisthésis  fort  curieux,  dans  lequel 
l'arc  vertébral  est  tout  morcelé  et  mesure  plus  de  4  centimètres 
à  rintérieur. 

Mais  le  travail  le  plus  important  sur  cette  question  qui  ait 
été  publié  est  sans  contredit  la  thèse  du  D' Fr.  L.  Neugebauer, 
soutenue  à  Dorpaten  déc.  ISSlmZurSntvvickelungS'Oesckichte 
des  spondylolistischen  Beckens  und  teiner  Diagnose,  (Ia*8«, 
294  p.,  97  grav.  sur  bois.) 

Le  fils  du  professeur  de  Warsovie  bien  connu  dans  l'obsté- 
trique a  voulu  faire  son  entrée  dans  la  carrière  médicale  avec 
un  travail  digne  du  nom  qu'il  porte  ;  nous  pouvons  dire  de 
suite  qu'il  y  a  parfaitement  réussi. 

«  Deux  travaux,  dit-il  dans  son  introduction,  ont  fait  dévier 
«  de  la  voie  exacte  les  recherches  sur  la  cause  du  glissement,  et 
«  ont  produit  un  silence  momentané  sur  cette  question  :  Ton 
«  est  dépourvu  de  base  anatomo*pathoIogique,  l'autre  inter- 
«  pi^te  d'une  façon  erronée  le  processus  anatomo-patholo- 
«  gique,  je  veux  parler  du  travail  du  prof.  Hen^gott,  qui  est 
t  arrivé  à  considérer  le  spondylolisthésis  comme  le  résultat  du 
«  mal  do  PoU;  atUniuant  spécialement  les  arcs  vertébraux  et 
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«  leurs  apophyses  articulaires,  et  le  travail  du  prof.  Weber 
«  Ebenhoff,  qui  l'attribue  à  une  luxation  des  apophyses  oblir 
«  ques  de  l'articulation  sacro- lombaire.  Ces  deux  travaux 
a  m'ont  décidé  à  entreprendre  le  mien.  » 

Pour  notre  part  nous  nous  félicitons  bien  sincèrement  d'a- 
voir été  la  cause  occasionnelle  d'une  étude  aussi  conscient 
cieuse  de  cette  question  étiologique,  pour  laquelle  l'auteur  n'a 
épargné  ni  travail,  ni  démarche,  ni  sacrifice. 

Le  désir  de  chercher  et  de  voir  par  lui-même  les  pièces 
pathologiques,  l'a  entraîné  jusqu'à  New- York,  et  dans  tous 
les  musées  de  rAllemâgne,  où  il  a  pris  des  dessins,  fait  pren* 
dre  des  photographies  des  pièces  qui  ont  été  reproduites  avec 
autant  d'art  que  d'exactitude;  nous  avons  pu  comparer  entre 
elles  quelques  gravures  et  quelque  photographies,  que  l'auteur 
a  eu  l'obligeance  de  nous  envoyer,  et  nous  devons  rendre 
hommage  au  talent  de  l'artiste  qui  les  a  reproduites  avec  la 
plus  scrupuleuse  exactitude.Dans  cette  monographie  se  trouve 
décrit  p.  59,  et  reproduit  en  gravure,  le  bassin  de  Moscou,  qui 
n'avait  été  publié  qu'en  langue  russe  par  Klein  en  1871. 

Il  ne  peut  être  fait  ici  une  analyse  de  cette  monographie 
importante  ;  celui  qui  voudra  étudier  cette  partie  de  la  patho- 
logie pelvienne,  son  étiologie,  sa  symptomatologie,  sa  statis- 
tique et  sa  bibliographie,  devra  la  méditer.:  nous  promettons 
au  lecteur  une  vive  satisfaction  et  une  ample  moisson  de  con- 
naissances précises  et  sûres. 

Nous  avons  été  heureux  de  voir  adoptée  par  l'auteur  la  dis- 
tinction que  nous  avons  faite  entre  la  spondylolisthésis  et  le 
spondylizème,  ainsi  que  la  classification  que  nous  avons  éta^ 
blie« 

Les  caractères  des  bassins  de  Vienne  n'étant  plus  douteux 
depuis  le  travail  de  Chiari  ont  été  comptés]  conune  spondylo- 
listhésique» 

Les  bassins  de  Stoltz,  de  Fehling,  deBelloc,  de  Bruxelles,  le 
1^  bassin  de  Halle,  celui  de  Depaul  et  de  Hoveitz  ont  été  regar- 
dés comme  spondylizématiques  ;  Neugbaueràmême  cherché  à 
déterminer  sur  le  vivant  les  caractères  distinctifs  de  l'attitude 
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du  sujet  atteint  de  spondylizème  comparée  à  celle  des fipondy- 
lolisthésiques,  et  à  réunir  tous  les  cas  connus  dans  un  travail 
postérieur  à  sa  thèse,  publié  dans  le  tome  XIX  de  VArçh.  f.  0,, 
at?.  fig.^  Hft.  3,  scparat-abdr.,  p.  8. 

Nous  devions  naturellement  concentrer  notre  attention,  et 
appeler  celle  du  public  sur  l'objet  en  litige  entre  l'auteur  et 
nous  ;  nous  étions  occupé  à  faire  l'analyse  critique  de  cette 
partie  de  la  monographie,  lorsque  nous  l'avons  trouvée  résu- 
mée par  Tauteur  lui-même  dans  un  2«  travail  inséré  dans  le 
tome  XX  du  même  journal  sous  le  titre  de  «  ^tiologie  der 
sogenantenspondyl-olisthesis  >,  étiologie  de  la  lésion  pelvienne 
appelée  spondylolisthésis  (1) ,  suite  au  premier  travail  ;  «  Ca* 
suislik  der  sogenaten  spondylolistkesischen  Behens.  » 

Nous  avons  pensé  devoir  traduire  de  ce  mémoire,  enrichi  de 
magnifique  figures,  la  partie  fondamentale,  après  avoir  obtenu 
l'assentiment  de  l'auteur,  et  la  communication  des  bois  néces- 
saires à  l'intelligence  des  démonstrations,'  ce  qui  nous  a  été 
V  ocordé  avec  un  empressement  dont  nous  sonunes  très  recon- 
naissant. Nous  aurons  ainsi  l'occasion  toute  naturelle  de  faire 
nos  observations. 


Liste  des  basdiii  ipondylolisthétiqfaet  et  spondjliiématiqiies 

publiés  Jasqftt'à  ce  Jour. 

BASSINS  SPONDYLOUSTHÉSIQUBS. 

1.  léB  petit  bassin  de  Vienne,  publié  d*abord  par  Rokitansky.  Ber,  ûber 
dte  Leùtungen  der  path.  anat.  Ansiaif  m  Wien^  1835-1836.  la  Beitr.  sur 
Kenntniss  der  Rûckgratskrûmmûngen,  etc.  Med,  Jakrh,  der  JT.  JT.  Osier.  S/., 
1836,  Bd.  XIV^  p.  28.  Neueste  Foige,  Bd.  IX.  Wien^  1839,  p.  202-203.  Speeth, 
1854  ;  et  Kilian,  SchUderungen  neuer  Beckenfarmen^  p.  116,  aree  figures.  Le 
texte  est  celui  de  Spaeth  ;  étudie  enfin  par  Chtari,  et  représenté,  d'après  une 
coupe,  dans  Med.  Jahrbûcher,  1  Heft.  1878,  fig.  2. 


(1)  Dans  le  ÇentrMïattt  f»  Ct.,  1S83,  p.  117.  se  trouve  am  analyse  «m- 
densée,  maïs  peu  exacte,  de  ce  trarail,  comnmniqoé  par  rauftenr  à  la  Société  ds 
gynécologie  de  Dresde,  8  mars  1883. 
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s.  X^  grand  Imssisi  de  Vienne.  Rokitansky,  Lêhrb,  derpath*  Anatomie^ 
lg5P,  Bd.  II,  185-186.  Kilian»  ouvrage  oité,  111-127.  Gbiari,  ouvrage  oité, 
flg.  1. 

3.  I<e  baesln  de  Pragne-l^vrttboiirg  (ainai  appelé,  puisque  le  caa  a 
été  observé  à  Prague  et  que  le  bassin  a  été  apporté  à  Wùrtzbourg  par  Kiwlsch 
et  décrit  par  lui  dans  son  livre  «  Die  Geàurtskunde,  Erlangerif  1851,  2^  Abth.^ 
p.  168-170  >).  Kilian,  ouvr.  cité,  flg.  1,  étudié  et  fig.,  par  Lambl.  Scanz 
Bdtr.  m,  Taf  1,  etc. 

4.  Bassin  de  Paderbom^  publié  pour  la  première  fois  par  Kilian,  ouv« 
eité,  fig.  II,  1854. 

5.  Bassin  de  Ifnnioh,  décrit  pour  la  première  fois  par  Breslau,  dans 
heiir,  de  Seanzoni,  II,  p.  1-9,  avec  planches,  1855. 

6.  Bassin  de  2Snrich,  1861,  décrit  par  Breslau  dans  M,  /*.  G.,  XVIII| 
p.  411,  av.  pi.,  1861,  et  par  Billeter,  1862,  in  Dissert,  inavg.,  avec  planches. 

7.  1«  Bassin  de  Halle,  1863^  décrit  par  Olshausen  dans  M,  f.  G.,  XXIII, 
p.  255,  avec  figures. 

8.  2*  Bassin  de  HaUe,  1868,  décrit  par  Blaslus,  dans  if.  f.  G.,  XXXI, 

avec  figures. 

9.  Bassin  de  Trdres,  1869,  publié  par  Ender,  dans  M.  f.  G.,  XXXIII, 
p.  247,  avec  figures. 

10.  Bassin  de  Ifosooti,  publié  en  1871  en  russe,  par  Klein,  puis  par 
Neogebauer.  Fr.  Lud,  onv.  cité,  p.  59,  avec  figures,  1882. 

11.  Bassin  de  Prague  A,  publié  en  1874,  par  Weber  EbenholT.  {Viertel- 
iaknckr,,i.  CXX,  avec  figures,  publié  en  français  par  Herrgott,  Arch,  de gyné- 
coiogie,tyec  figures;  étudié  de  nouveau  par  Neugebauer,  ouvrage  cité,  p.  70 
etsuiv.,  avec  figures  très  bien  faites  diaprés  des  photographies  (Spondylolis- 
Ihésii  avancé). 

12.  Bassin  de  Pragne  B,  1874  (Spondylolisth.  au  début),  par  Weber 
Ebenhofl^av.  pi.,  ouv.  cité  plus  haut,  par  Herrgott,  ouv.  ci  lé  plus  haut;  soumis 
A  une  étude  approfondie,  par  Neugebauer;  ouv.  cité,  p.  53,  avec  figures  nota^ 
bfeuses. 

13.  Bassin  de  lAège,  1879,  publié  avec  figures  par  Vanden  Bosch,  dans  le 
Buiktin  de  V Académie  de  médecine  de  Belgique^  t.  III,  3*  série,  6«  livraison, 
tir.  &  part. 

l^oos  ne  croyoua  paa  devoir  mentionner  le  bassin  de  la  Vénus  hottentote  de 
Paris  ni  le  baaaia  de  Bonn,  fur  leaquela  lee  doeomeate  obtenuf  ne  nous  ont 
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pas  para  issez  précis.  M.  Neagebaaer  me  mande,  dans  une  lettre  datée  da 
Berlin,  24  février  1883^  qu'il  a  trouvé^  dans  le  masée  da  professeur  Virchow, 
un  nonvean  iMissin  spondjlolisthéBiqae,  dont  ia  description  doit  paraître 
dans  A,  /•  G. 

BASSINS  SPONDYUZÉlfATIQUfiS. 

!•  Bassin  da  Stolti,  décrit  dans  la  thèse  de  Didier  €  De  ia  cyphom 
angulaire  vertébrale^  etc.  » ,  avec  fifi^ores.  Étudié  et  publié  par  Herrgott, 
dans  son  mémoire  snr  «  Le  SpondyUzème  comparé  à  ia  SpondyloHsthésit  »• 
Paris,  Jjn*  de  pys.  et  Ann.  de  tocoi.^  18T7»  avec  figures. 

2.  Bassia  da  Vahlingt  décrit  dans  ilrcA.  f.  Gyn,^  t.  IV,  p.  1,  avec  figures, 
lepiodnit  dans  la  thèse  de  Didier  et  dans  le  mémoire  de  M.  Herrgott. 


S.  Bassin  da  BeUoe,  décrit  dans  Transact,  med.t  XIIT,  285;  dans  Toii- 
TTtge  de  Lenoir,  Sée  et  Tamier,  p.  83,  et  dans  la  tlièse  de  Didier,  p.  87,  anil. 
dans  Tonv.  de  M.  Herrgott^  cité,  p.  13. 


4.  Bas*!**  da  Brozallas,  décrit  par  Larobl.  (Beitr.,  y.  Scansonî,  t  III, 
p.  61  et  suiv.},  d'après  une  conmiunicalion  de  Qlnge,  avec  faut,  de  la  malade 
par  Van  HoeveL 


5.  BsMstn  d*01shansan,  présenté  à  la  Société  obstétricale  de  Berlin,  la 
11  dtembre  1860,  et  décrit  dans  la  JT.  /l  G.,  t  XVII,  p.  255,  avec  figuras. 

6.  Basiri»  da  BaiMud,  présenté  par  lui  à  l*Acad.  de  méd.,  le  23  jan- 
vier 18T7.  Voj.  Buiietmt  p.  107.  reproduit  avec  figures  dans  le  mémoire  de 
U.  HoTgott. 


7,  P^T***  da  Copanlia0na,  décrit  comme  spondylolistbésique  par  M.  Ho- 
witx,  dans  un  journal  danois,  en  1865.  Mémoire  traduit  en  français,  publié 
par  M.  Herrgott,  avec  figures  dans  JrcA.  de  tocoi.,  1877^  p.  577. 

Au  commencement  de  cette  année,  nous  avons  écrit  à  notre 
liUxurieux  confrère  Neugebauer  pour  lui  demander  si  dans  les 
musées  il  n'avait  pas  aussi  trouvé  des  bassins  spondylixéma" 
tiques  ;  il  nous  a  répondu  de  Berlin,  le  17  avril  1883,  qu'il  en 
avait  vu  plusieurs,  que  selon  lui  le  spondylizème  n'est  pas 
aus^  rare  qu  on  le  croit. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  parler  de  ces  lésions  observées 
sur  le  vivant  dont  Neugebauer  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  cas  cliniques,  moyennant  lesquels  il  a  cberché  à  étudier, 
les  sympttoies  caractéristiques  de  ces  lésions. 
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Nous  devons  aborder  maintenant  le  sujet  le  plus  difacile,* 
le  plus  litigieux  :  la  pathogénie  de  la  spondylolisthésis.  Il' 
convient  de  donner  d'abord  la  parole  à  notre  confrère,  qui  a? 
si  sérieusement  étudié  ce  sujet. 


BTIOLOGIE  DE  L'ALTÉRATION  PELVIENNE 
APPELÉE  €  SPONDYLOUSTHÉSIS  n 

Par  le  D^  Fa.  NiuanAvia  [Àrthio,  fiir  Gynadtol.,  U  ZX«  p.  138)* 

Apijto  avoir  publié  Tannée  dernière,  dans  une  monographie  ëten« 
da6(l),  le  résultat  de  mes  recherches  sur  la  genôse  de  la  spondylolis- 
thésis,  je  suis  en  mesure  aujourd'hui  d'apporter  de  nouveaux  docu» 
ments  pour  éelaircir  Thistoire  du  développement  de  cette  anomalie 
li  difficile  à  expliquer  (nethselhafte  Anomalie),  documents  basés 
sur  des  recherches  anatomiques  qui  sont  sinon  de  nature  à  décider 
enfin  cette  question,  du  moins  à  en  avancer  la  solution. 

la  Uilon  appelé»  spondylolUthMs  est  une  déformation  qui  se  produii 
dans  la  vie  extra^uUrine^tans  Vintervention  é^unedyserasie primitive  oit 
(Ttfiitf  afeeiton  osseuse  de  nature  inflamnuttoire  (rachitisme,  ostéomalacie, 
carie,  ostéite),  par  le  poids  physiologique  du  eorpSt  agissant  à  la  faveur 
de  certaines  PRioisposmoNS  (surcharge  du  corps,  surtout  par  des 
grossesse  répétéeSjObésité);  son  action  n*estpas  limitée  à  l'articulation 
sacro-lombaire  de  la  colonne  vertébrale  ni  liée  nécessairement  à  Mge  ou  au 
tvte  du  sujet.  Cette  difformité  causée  par  le  poids  du  corps  est  bien 
plos  fréquente  qu*on  ne  l'avait  admis  jusqu^ici,  bien  que  les  causes 
prédisposantes  n*aient  pas  toujours  pour  effet  de  la  produire,  surtout 
chez  les  hommes;  sa  production  et  son  développement  dépendent  du 
genre  de  vie  des  individus,  de  leurs  occupations,  de  leur  âge  et  du 
sexe.  La  spondylolisthésis  se  produit  le  plus  souvent  chez  la  classe 
laborieuse  dans  les  trente  premières  années  de  la  vie,  chez  des  femmes 
dont  les  grossesses  sont  très  pesantes.  La  thérapeutique  chirurgicale 
peut  intervenir  (diminution  de  Taction  de  la  pesanteur  sur  Tarticu'» 

(i)  Thèse  sitée. 
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lation  $&cro4oinbalrd,  moyennaat  un  corset  à  iateur,  oomme  dans  les 
eas  da  VolkmaDQ  L^ser),  quand  la  cause  efficiente  est  uùe  fraetare, 
comme  c'est  le  plus  souTent  le  cas  d'aprôs  mes  derniôres  reehcrcbes. 

La  Uêion  étsentiûHe  de  u  que  Kilian  a  appelé  ipondyloUsthétis  eonuAt 
en  un  glissement ^  non  de  la  5«  vertèbre  lombaire  en  entier ^  mais  de  sa  mm- 
Ué  antérieure  (corps,  racine  des  arcs  Tertôbraux  et  apophyses  articu- 
laires supérieures),  sur  lesquelles  repose  Upoids  de  la  partie  antirieiatiii 
corps  par  Vintermédiaire  de  laV  vert^re  lombaire;  la  moitié  postéritun 
de  la  5*  vertèbre  (apophyse  transyerse»  apophyse  articulaire  infé- 
rieure et  apophyse  épineuse),  reste  en  place  et  ne  subit  qu^un  déplaa- 
ment  partielt  un  changement  de-direetionr  Vartieulation  lombo-uum 
reste  intacte  ;  ee  n*est  que  dans  une  période  avancée  de  la  maleàû 
que  les  articulations  sacro-lombaires  sont  influencées  par  la  tradiafià 
laqu^.U  elles  sont  nécessairement  soumisestiusqu'^au  moment  où  des  jou- 
dures  osseuses  réparatrices  arrêtent  le  glissement  et  qu'il  se  produit  u» 
synostosedans  VarticuJation  sacro-lombaire. 
.  Le  nom  de  spondylolisthésis  n*est  donc  pas  tout  à  fait  exact  dans 
le  sens  rigoureux  du  mot,  puisque  la  partie  est  prise  pour  le  tout  ; 
si  en  l'honneur  de  Kilian  il. doit  être  conservéi  ce  ne  sera  qu'aTecuoe 
légère  restriction. 

Le  poids  du  corps  qui  par  contiguïté  8*exerce  par  la  4«  vertèbre 
lombaire,  par  Tintermédiaire  de  son  corps  et  des  ses  apophyses  arti- 
eulaires  inférieures,  sur  le  corps  et  les  apophyses  articulaires  supé- 
rieures, c'est-A-dire  sur  la  moitié  antérieure  seulement  de  la  5*  Te^ 
tôbre  lombaire,  a  une  tendance  à  la  pousser  en  avant  et  en  bas,  i 
produire  sur  lui  un  effet  de  glissement.  Les  articulations  lombo- 
sacrées  y  opposent  un  obstacle  invincible,  car  les  surfaces  articulains 
4es  apophyses  articulaires  inférieures  de  la  vertèbre  lombaire  regar- 
dent en  avant  et  en  dehors,  les  surfaces  articulaires  supérieures  de  la 
ir«  vertèbre  sacrée  regardant  en  arrière  et  en  dedans,  les  surfaces  arli- 

'  culaires  des  deux  os  sont  comme  enchevêtrées  ;  la  vertèbre  lombaire 

i.  • 

est  filée  d*arrière  en  avant  comme  un  coin  entre  les  articulations 
articulaires  du  sacrum  et  comme .  suspendue  entre  elles.  Par  ces 
motifs  le  glissement  de  la  vertèbre  en  totalité  est  impossible  saoi 
une  luxation  des  surfaces  articulaires  du  sacrum,  par  fracture  oa 
carie,  ou  bien,  comme  Lambl  Ta  avancé  dans  le  temps,  par  une  direc- 
tion devenue  parallèle  des  arcs  de  la  5*  vertèbre,  à  la  suite  d'un  bydro- 
rachis  congénital  (spina  bifide),  une  distension  augmentée  de  c^ 
arcs,  de  façon  à  leur  permettre  de  glisser  entre  les  apophyses  articu- 
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laîresdu  sacrum  (luxation  par  glissement  entre  les  surfaces).  Ainsi 
que  nous  Tayonsdéjà  dit,  dans  aucun  des  bassins  appelés  spondylo-^ 
listhôsîques  nous  n^avons  trouvé  de  trace  de  disjonction  de  cette  articula* 
^laiton  lombo^saerie  ni  ïraces  du  passage  des  articulations  lombaires 
entre  les  articulations  sacrées.  Tai  ailleurs  (I.  c,  p.  68  et  suiv.)émi!r 
des  doutes  sur  Tidée  émise  par  Weber-Ebenhoff  à  l'occasion  de  la 
description  des  deux  bassins  de  Prague  sur  la  luxation  de  l'articula-^ 
tion  de  la  5«  vertèbre  lombaire  par-dessus  l'articula  lion  sacrëe.iUeber- 
hebelungsluxatioo.)  La  luxation  par  glissement  des  apophyses  lom- 
baires entre  l'espace  des  deux  apophyses  articulaires  sacrées  n'arait 
été  admise  par  Lambl  que  comme  une  explication  théorique;  à  notre 
aviSy  la  situation  anormale  des  surfaces  articulaires  sacro-lombaires 
a  été  sur  les  deux  bassins  de  Vienne  un  effet  consécutif  à  l'anomalie 
(foy.  p.  165  et  166)  ;  quant  à  ce  qui  regarde  la  destruction  des  apo- 
physes  articulaires  par  la  carie  qui  doit  s'être  produite  dans  les  cas 
décrits  par  Blasius  (1)  et  par  Ender  (2j,  il  n'est  pas  fait  mention  de 
déplacement  de  la  5«  rertèbre  en  entier.  La  carre,  quand  on  la 
trouve,  est  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  du  glissement  verté- 
bral (voy.  L.  C.  113>. 

Si  le  contact  des  éléments  articulaires  sacro-lombaires  persiste  dans 
le  bassin  spondylolislhésique,  la  pression  de  la  4^  vertèbre  lombaire 
sur  le  corpset  les  apophyses  articulaires  de  la  5*  vertèbre  se  conver- 
tissant en  une  traction  sur  les  apophyses  articulaires  inférieures, 
produit  un  déplacement  en  avant  de  la  moitié  de  la  5«  vertèbre,  et 
quand  la  diff'brmité  atteint  un  certain  degré  d'intensité,  elle  occa- 
sionne un  déplacement  en  bas  ;  il  est  de  toute  évidence  que  le  glisse- 
ment do  la  moitié  antérieure  de  la  vertèbre  ne  peut  se  faire  s'il  ne  se 
produit  pas  une  élongalion  de  l'arc  vertébral  au  point  de  réunion  de 
la  moitié  antérieure  avec  la  moitié  postérieure,  à  la  portion  dite  in- 
ierarticulaire,  au  point  de  rencontre  de  la  force  représentée  par  le 
poids  du  corps  agissant  par  la  4«  vertèbre  de  haut  en  bas  et  d'arrière, 
en  avant,  et  la  résistance  représentée  par  les  apophyses  articulaires 
inférieures*  La  elef^  pour  pénétrer  dans  Vintetligence  de  Vessence  de 
cette  anomaUCy  se  trouve  donc^  dane  tous  les  cas^  dans  la  nécessité  d^une 
iUmgation  par  traction  de  la  5*  vertèbre  lombaire  dans  les  deux  moitiés 
interarlioulaireSf  éventuellement  d'un  côté  seulement,  s'il  n'y  a  eu 


(l)  il.  ^.  G.»  31^  aiS  f. 

(S)  M.  /•  G.»  33, 241  f.  (où  l'on  ni  Voit  pas  là  surfaee  postéritfuni). 


npérieore  «t 

de  l'apoph/M 

{ûafaitraiulyBeila 


^B.  -w — -^  s=s  CM  :.pT8  aan::^;^  à  l'aie  de  la  5*  Terlèbre  ;  dios 
^  -«T-i-irï  a  ji£=iE=  Efrna  i*  ip4iiiylo[isUiâûs  l'apopbyge  arti- 
— uir»  ^cr^r-ir^nT!  =^  i- r.»  ai  aTaiil,daii3  une  étendue  correspoo- 
ne»  a;  î^;?^  Ta^insii  a.  ï'Ziîtmea\  Tertébral,  landis  que  l'apo- 
xrr^  îT—^'™'*'  j-Lirjrare  rstera  filée  en  arrière. 


^  .  rnv  ifamlyloiiia4ài  >.  Séparât.  Jbdruein 
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A  réloagàtion  de  l'arc  ioterarticulaire  dg  la  5*Tertàbra  lombaire 

correspond   naturellement   l'élargissement  du    canal    vertébral  et 


Piauns  t. 
1.  Milita  droite  de  In  5*  vertèbre  du  grand  baisiit  de  Vienne;  o,  apophyte 

oHiailairK  ntpérieure;  d,  apophyse  articulaire  inférieure. 
3.  M«itU  droite  du  baxtin  de  Moieou,  d'après  Lsicbl  (représenté  plos  loin, 

fleure  B^en  coupe), 
t.  ire  MrUbral  de  laV  vertèbre  lotthaire  du  batiin  tpoHdylolitlliitique  de 

Paderhorn,  vit  à  ia  face  tupirieure,  d'après  une  photographie. 
t,  lartieet  •rtioalures  lopérif ares  (antérieures). 
b,  nirboes  artienlaires  inférieures  (postérieures). 
f,  spspbyM  épineose. 
<t,  corps  vertfbraL 
ilh,  hlitoi  Mcro-lombùre . 
A  A,  «ilaronc  du  BScrnai. 

l'agrandissemant  du  diamâtre  antéro-postériear  de  la  vertèbre  tout 
entière,  qoe  dana  le  tempa  Lambl  attribuait  par  erreur  ii  nn  hydro- 


SPONDTLIzêMÈ  BT  SPONDTLOLISTHÉSIS.  ____337 
pcfBiHeur  la  fait  passer  de  l'état  d'inclinaison  apondylofalysis  da 
Lambl  i  l'élat  do  de  chute  spondyloptosis,  c'est-à-dire  qu'elle  tonibe 
en  bas  et  en  ayant  du  sacrum,  et  l'arc,  après  aroir  subi  le  maximum 


Pis.  6.  —  Coape  midiini  à  trsvert  le  mène  baiiin. 
W'I,  S*  i-ort.  lomb. 

a,  ftfopb.  art.  lup. 

S,      -       -  lof. 
V  P  8,  tp.  épÎD.  d4  U  S*  TerL 
mv,  BwDN  dam  t'are. 

da  distension,  se  tronre  fléchi  dans  Taxe  antdro-posUrieur  ;  et,  sui* 
Tant  que  le  passage  de  l'Inclinaison  à  la  chute  est  plus  long  ou  plus 
ou  moins  rapide,  celte  modification  s'opère  avec  ou  sans  fracture  de 
l'arc,  à  la  place  où  il  a  subi  la  flexion.  Si  la  modiflcation  est  rapide, 
on  trouve  un  bris  de  l'os;  si  elle  a  Aie  lents,  on  n'en  trouve  pal. 
AKif.  »  em.  —  VOL.  XIX.  22 
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Naguâre  (l.  c,  p.  107  et  suiv.),  me  basant  nniquemenl  sur  le  des- 
sin du  bassid  de  Halle  donné  par  Olahausen,  j'arais,  sans  avoir  tu 
la  pièce  anatomiqua,  dit  que  dans  la  portion  inlerarticnlaire  de 
l'arc  de  la  5*  vertèbre  il  devait  exister  ou  avoir  existé  une  solution  de 
continuité,  et  j'ajoutais  (J.  e.,  P- 1*)S)  «qu'un  nouvel  examen  ferait 


Grâce  à  la  libéralité  du  professeur  OIshausen,  qui,  sur  ma  prière, 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  sa  riche  collection,  j'ai  ea  occa- 
sion, celte  année,  d'examiner  minutieusement  le  bassin  de  Halle,  et, 
après  avoir  détaclié  la  4'  vertèbre  lombaire  de  la  h;  après  avoir,  par 
conséquent,  mis  à  découvert  le  corps  du  délit,  l'arc  de  la  S<vertèbre, 
j'ai  eu  la  satisfaclion  de  constater  non  seulement  l'élongation  déjà  . 
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llléoriqaeiDeDt  établie  de  la  porlioa  inlerarticulaire,  mais  l'âlargia- 
semeol,  d'arriàre  en  avant,  dn  canal  verUbral,  ce  qui,  dans  le  temps. 


Fio.  i,  —  Schéma  de  tilongalion  avec  fraduré  moulrml  h  type  da  tiUm- 
galion  et  de  la  flexion  de  la  portion  inlerariiculaire. 

A,  S«  nrttbn  lombaira  oarmale. 

B,  Kfaéina  d'ona  ooupo  &  Iravera  le  millsu  de  la  5"  verUbre  l0Bl»ire  dn  buila 
ds  Piderbom. 

BTïit  été  nié  par  d'autres  î  j'ai  aussi  trouve  de  chaque  ciXé,  dans  la 
portion  interarliculaire-des  traces,  non  douteuses  de  fracture  bilat*- 
râla  de  l'arc  vertébral  (voy.  plus  loin,  Sg.  10). 


s.  I.  —  Rapports  de  farliculafion  tacro-lombaire  dam  le  doMin  de  Halle 
dOUhauitn,  d'eprËB  wn  dmia  (tf.  f.  0.,  XXIII,  pi.  II,  tig.  I). 
1.  corft  d*  U  5*  wrtibr»  lomb^ra. 
t>,  ndM  de  l'uo  Tertlbrol. 

c.  ulicnUlloa  lapéricDro. 

d,  irUcnlatioa  inTèrieDre. 
t,  portloD  intenrticDltire. 

fi  ^pfafH  ÊplDeUM. 

UlongdaUUgiurt,  tr&oe  du  mpturts  k  traver  la  porUon  interartioDitir*. 
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On  voit  la  grande  élcmgation  d'avant  en  arrière"  de  la  partie  ÎDler- 
articulaire  de  l'arc  vertébral. 


FiO.  10.  —  Mo'tié  droite  du  botsin  de  Proguei  A. 
V  V I,  5*  verlibrc  lombaire. 

PrSp  III IV  V,  «poph.  épin.  des  III,  IV,  V  vert.  iomb. 
i^iflt^,  troas  intorrertébraux, 

A  la  racioe  de  l'apophyse  articulaire  supérieure  gauche,  l'arc  est 
dWiaé  dans  toute  son  étendue  par  une  trace  sensible  de  fracture  quîi 
au  coté  citerne,  se  révèle  diatincteicent  par  une  ligne  dentelée,  et  qui 
Ee  laisse  poursuivre  sur  la  face  intérieure  do  l'arc  vertébral.  La  fente 
de  la  fracture  est  remplie  par  un  cal  maigre  de  nature  apongieuse 
avec  de  nombreux  pores  dits  ouvertures  vasculaires.  Sur  le  côté  droit 
de  l'arc,  lea  traces  de  la  fracture  sont  bien  visibles  ;  seulement  ici 
elle  est  couverte  par  des  masses  de  substance  du  cal  végëtanteSi  dea 
ostéophytes  en  forme  de  pont,  un  produit  qui  révèle  un  état  d'irrila* 
lion  permanente  pendant  la  période  de  la  guérîsau  de  la  fracture. 

(MM.  Olshausen,  Crede,  Wincicel,  Fritsch,  PonGck,  LambI,  Slras- 
ler  et  autres  ont  constaté  Ces  faits.)  A  coté  d'eux,  on  8  noté,  sur  la 
portion  interarliculaire  et  lea  surfaces  osseuses  des  apophyses  tranf. 
versos,  un  état  rugueux,  inégal,  bosselé,  avec  ossiGcations  parlielUs 
du  ligament  jaune  dans  la  direction  de  la  4*  vertèbiv  lombaire. 
Aussi  sur  cette  préparation  voit-on  distinctement  le  glissement  l'un 
h  coté  do  l'autre,  dans  le  sens  de  la  longueur,  des  fragments,  sa!- 
vant  la  ligne  de  la  fracture  r  «  dans  la  flg.  9,  La  feote  nm,  daos  la 
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tg.  ID,  traverse  l'apophyse  trensTerse  d'avant  en  arrière,  est  paral- 
lila  >u  trait  de  scie  d'avant  en  arrière  à  trarerB  l'arc  et  l'apophyse 
épineuse,  primitireroent  intacte- 


Fjo.  II.  —  s*  vertibre  lombaire  du  battîn  de  Halte  <;OUiiauHD],  vue  '     hauf 

d'spréa  une  photographie. 
»»,  ipophySM  articulaire*  «upérieurei  (anlérieurei), 
t,  ipophjMa  articulaires  iar£  ris  ares  (poitérieure»). 
t,  portioD  iolerarticalaire. 
f,  ruine  de  l'apophjrH  épineuse , 

Il  ne  faut  pai  oublier  qu'un  trait  de  icie  a  diviié  tout  le  bassin,  par  eonii* 
ipitDt  oette  vertÈbre. 

(Test  ainsi  qu'un  nouvel  eiamen  du  bassin  de  Prague  A  aura  pro- 
bablement pour  résultat  de  trouver,  à  Is  même  place  correspondante, 
une  fracture  secondaire  de  l'arc  vertébral  au  point  de  flexion,  sui- 
vant une  ligne  qui  s'étend  du  trou  intervertébral  aitué  entre  la  4*  et 
la  S^  vertèbre  au  trou  intervertébral  entre  la  5*  vestèbre  lombaire  et 
le  sacrum.  Malheureusement,  il  est  impossible  de  détacha  la  4' ver 
t6bre  lombaire  do  la  5*,  à  cause  des  nombreuses  toudurts  otmtsts 
qui  les  Aient  l'une  à  l'autre. 

Si  la  traasilion  de  t'ioelinaison  à  la  cbute  d'une  vertèbre  se  fait 
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d'ane  manière  insensible,  une  firactnre  de  Tare  infléchi  peut  ne  passe 
produire,  comme  le  démonire  im  coup  d*œil  jeté  sur  la  S*  fertèbra 
da  bassin  de  Paderbom  (voy.  fig.  8,  B).  L'arc  montre  rélongation  et 
la  flexion  de  la  portion  interarticalaire  signalée  dans  le  lemps  par 
Lambl»  mais  on  n*y  trottre  pas  trace  de  fractare,  ni  ostéophjtes,  ni 
substance  dn  cal,  etc.  L'arc  droit  montre  nne  fracture  qui  le  sépare 
en  deux  fragments  qui  doit  ôtre  dae  sans  doate  à  une  main  mala- 
droite qui  aura  cherché  à  séparer  la  5*  rertèbre  lombaire  dn  sacrum, 
malgré  les  synostoses  qui  unissent  ces  os  d'une  manière  si  éfideate. 

Pour  la  formation  de  la  flexion  de  Tare  et  dn  coude  qu*il  forme  soi- 
Tant  Taxe  antéro-postérieur  dans  la  portion  inter^^irticulaire,  il  laot 
considérer  dans  quelle  mesure  et  comment  le  corps  de  la  fTertèbie 
sacrée  subit  une  rétropression  parallèle  contre  ses  apophyses  articu- 
laires pendant  la  progression  en  araot  du  corps  de  la  S*  rertèbre 
lombaire.  Tandis  que,  par  exemple,  sur  le  bassin  de  Prague  A,  la 
bassin  de  Halle»  celui  de  Paderbom  et  d'autres,  la  rétropression  da 
corps  de  la  f*  vertèbre  sacrée  a  eu  pour  effet  un  rétrécissement  dn 
canal  tertébral  à  cette  place,  on  roit  sur  le  grand  bassin  de  Vienne  (i] 
que  ce  rétrécissement  n'a  pas  été  produit  par  la  compression  d'arant 
en  arrière  de  la  f  vertèbre  sacrée;  particularité  intéressante  qui 
différencie  notablement  ce  bassin  des  autres,  et  qui  fait  penser  que 
sur  ce  bassin  le  travail  morbide  de  glissement,  qui  n^en  est  qu'à  son 
début,  s'est  produit  dans  un  âge  déjà  avancé,  alors  que  la  consolida- 
tion du  squelette  avait  déjà  été  plus  ou  moins  terminée. 

Avec  cette  élongàtion  et  cette  flexion^  l'arc  de  la  5*  vertèbre  subit 
encore  une  compression  vertiçab  à  un  haut  degré,  que  ses  rapports 
expliquent  facilement  ;  il  en  résulte  que  ses  apophyses  sont  coucbées 
à  plat,  plus  basses,  et  paraissent  aplaties.  Dans  les  cas  où  la  maladie 
a  atteint  son  plus  haut  degré  d'intensité,  à  la  suite  du  glissement,  la 
moitié  antérieure  est  secondairement,  mécaniquement  allongée, 
.courbée  (fléchie)  et  aplatie.  La  vertèbre  est  do/»cAo-Jfcyr(o-|)Ia<t9tte  pour 
résumer  sa  difformation en  un  mot  (^Xoxoç,  long;  Kuprôç,  courbe; 
irXflCro^,  large  (voy.  fig.  8). 

Touta  les  recherches  sur  Tétiologie  de  VaffecUon  appelée  spondyloUs- 
thèsis  doivent  se  eoneentrer  sur  la  réponse  à  faire  à  oeltequestion  :  QueUs 
esl  la  cause  première  de  Vélongatùm  de  la  portion  interartieulaire  de  If 
5«  verlNfre  lomhairel 


0)  Voy.  Chiari,  out.  oit,  fis.  ^  vis-à-vis  la  lettre  K. 
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Nous  constatons  d'abord  que  cette  Uongation  est  une  lésion  eausée 
par  te  poids  du  eorps^  sans  exception  dans  la  vie  êxtra-utirine,  qu'elle  ne 
peut  en  aucune  façon  être  attribuée  à  un  hydrorachis  ,  sans  quoi  la 
maladie  devrait  se  présenter  comme  congénitale  et  terminée,  ce  qui 
notoirement  n'a  pas  eu  Heu;  cette  élongation  congénitale  n'a  jamais 
élë  observée,  et  dans  la  vie  intra-utérine  manquent  les  conditions  do 
sa  production. 

Nous  nions  que  Phydrorachis  fœtal  puisse  avoir  une  inQuence  éloi- 
gnée sur  une  extensibilité  ou  une  ossification  défectueuses  de  la  por- 
tion interarticulaire  de  la  S«  vertèbre  lombaire,  et  nous  ne  croyons 
à  aucune  relation  étiologique  entre  l'bydrorachis  fœtal  et  le  spon* 
dylolistbésîs. 

Dans  le  temps,  Lambl  avait  appuyé  sa  théorie  de  Thydroracbis  sur 
les  données  anatomiques  suivantes  : 

f «  Allongement  et  atrophie  de  la  5*  vertèbre  UmbAiret  élargissement 
anténhpostérieur  de  son  canal  vertébrah 

Nous  avons  rapporté  la  forme  caractéristique  de  la  vertèbre  lésée 
et  sa  structure  —  dolycho-kyrto-platy-spondylie  —  à  un  effet  néces- 
saire de  l'action  de  la  pesanteur,  et  nous  pouvons,  avec  des  pièces 
anatomiques  en  mains,  en  suivre  progressivement  la  formation  typi- 
que depuis  l'état  normal  jusqu'à  Tétat  le  plus  avancé  de  la  lésion. 
(Neugebauer,  L  c,  167.) 

2.  Existence  dé  vertèbres  surnuméraires  dans  les  bassins  de  Prague* 
Wûrtsbourfft  Munich,  Moscou  et  peut-être  de  Paderbom* 

Relativement  à  la  question  dos  vertèbres  surnuméraires,  je  me  suis 
TU  obligé,  dans  le  travail  plusieurs  fois  cité  (l.  c,  p.  188),  de  nier 
toute  relation  de  cause  à  effet  entre  l'arc  vertébral  surnuméraire  de 
Lambl  et  spondylolisthésis;  toutefois,  n'ayant  pas  encore  eu,  à  cette 
époque,  l'occasion  de  voir  les  pièces  anatomiques,  j'avais  dû  me 
baser  sur  les  assertions  de  Kœnigstein  (v.  N.,  p.  121)  pour  admettre 
la  possibilité  de  cette  intercalation  pour  les  bassins  de  Prague* 
Wnrtzbourg  et  de  Munich.  Mais  aujourd'hui,  m'âppuyant  sur  des 
observations  personnelles,  je  suis  dans  la  nécessité  de  nier  l'exis- 
tence de  ces  arcs  surnuméraires  sur  ces  bassins,  comme  je  l'ai  déjà 
fait  pour  les  bassins  de  Moscou  et  de  Paderborn.  J'ai  prouvé  (1)  que 


(1)  Neugebauer.  A»  /.  Q,,  XIZ,  470,  flg.  22. 
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Bur  le  bassin  Pragoe-Wurtzbourg  la  duplicité  apparente  de  Tapophyse 
transverse  et  articulaire  supérieure  gauche  de  la  5*  vertèbre  est  la 
conséquence  d'une  division  congénitale,  et  qu'il  ne  peut  pas  être 
question  ici  de  vertèbre  surnuméraire.  Une  préparation  incomplète 
de  la  pièce  devait  laisser  cachée  pour  LambI  cette  particularité. 

La  fente  ne  divise  pas,  ici  comme  dans  la  plupart  des  divisions  ver- 
tébrales, la  portion  ou  interarticulaire  de  Tare,  mais  l'articalation 
supérieure  et  Tapophyse  transverse,  ce  qui  donne  une  forme  qui  a 
été  rarement  observée  jusqu'ici.  A  côté  de  ce  cas,  j'en  connais  encore 
quelques  autres  analogues  :  un  que  j'ai  vu  chez  le  prof.  Gruber  au 
musée  de  Saint-Pétersbourg  et  un  autre  de  Lambl,  qui  est  au  musée 
d'anatomie  pathologique  d'Edimbourg.  La  fente  divise  la  racine  de 
la  branche  gauche  et  l'apophyse  articulaire  par  une  .ligne  transver- 
sale; cette  dernière  forme  deuz  branches  intimement  posées  l'une 
sur  l'autre. 

La  signification  donnée  par  Lambl  au  bassin  de  Munich  est  donc 
erronée;  la  macération  a  été  insuffisante.  Il  n'existe  là  aucune  ver- 
tèbre surnuméraire;  par  contre,  j'ai  trouvera  démonstration  quily 
a  eu  là  une  fracture,  qui,  à  gauche,  intéresse  la  portion  interarticu- 
laire  de  l'arc,  à  droite  l'articulation  supérieure,  l'apophyse  transverse, 
la  racine  de  Tare,  avec  une  dislocation  olisthésique  du  fragment 
antérieur.  Les  rapports  dans  cette  pièce  sont  si  compliqués  par  les 
résultats  de  processus  inflammatoire  chronique,  des  productions  nou- 
velles d'ostéophytes,  d'ossifications  de  ligaments,  d'ostéoporose  et 
de  synarthroses  étendues  entre  les  arcs  des  4«  et  5*  vertèbres,  et  les 
apophyses  articulaires  lombo-sacrées,  qu'une  description  nouvelle  et 
minutieuse  serait  inintelligible  sans  dessin;  je  suis  donc  obligé  de 
renvoyer  à  l'examen  de  la  pièce  pour  la  démonstration  de  ma  manière 
de  voir. 

Si  on  examine  la  racine  droite  de  l'arc  vertébral  de  la  5*  vertèbre  du 
côté  du  canal  vertébral,  on  voit  dé  suite  que  l'arc  se  compose  de 
deux  fragments  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  traction,  à  la  suite  de 
la  dislocation  du  fragment  supérieur.  Le  fragment  supérieur  de  la 
racine  de  l'arc  vertébral  est  resté  adhérent  au  corps  vertébral,  le 
fragment  inférieur  séparé  de  lui,  fait  librement  saillie  dans  le  trott 
intervertébral,  le  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée  est  très  rap- 
proché de  lui  par  suite  de  la  pression  en  arrière  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  5*  vertèbre  lombaire  et  réuni  à  lui  sur  deux  points  par 
des  ostéophyies.  Sur  la  moitié  giauehe  on  voit  distinctement  Téioa- 


[ 
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galion  de  la  portion  interartioulaire,  des  traces  de  fracture  et  de  cal 
difforme,  etc. 

La  portion  interarticulaire  est  ici  presque  perpendiculaire,  cou- 
T6rt9  d^éléments  osseux  de  nouTcUe  formation,  de  masses  ligamen- 
teuses en  partie  ossiâées  parcourues  de  nombreux  pertuis  vascu- 
eulaires.  Toutefois  on  voit  distinctement  une  moitié  antérieure  et 
unemoitiéposlérieurederarc  Tertébral,  réunies  entre  elles  dans  lelieu 
de  la  fracture  par  des  ponts  osseux  de  nouvelle  formation  (cal  dif- 
forme). Ce  qui  se  remarque  essentiellement  au  côté  externe  de  la  5* 
Teriëbre,  la  situation  basse  de  Tapophysa  transverse,  par  rapport  au 
corps  vertébral,  elc,  trouve  son  explication  dans  la  dislocation  par 
glissement  (olisthetische  dislocation)*  du  fragment  antérieur  par  rap- 
port à  Tapophyse  tranverse,  et  dans  Tinclinaison  à  gauche,  la  tor- 
sion à  droite  delà  colonne  vertébrale, produite  par  un  développement 
plas  grand  du  glissement  du  côté  gauche. 

Je  crois  avoir  démontré  dans  mon  travail  (p.  185)  que  dans  le  bas- 
sin de  Moscott,  il  n'y  a  point  de  vertèbre  surnuméraire.  M*  le  prof. 
Ougenberger,  qui  sur  ma  demande  a  bien  voulu  le  soumettre  à  un 
nouvel  examen,  s^est  rangé  à  mon  opinion  dans  une  lettre  que  j'ai 
reçae  de  lui.  Il  ne  peut  également  pas  être  question  de  vertèbre  sur- 
numéraire pour  le  bassin  de  Paderborn. 

Nous  n*aceordons  plus  à  la  théorie  de  la  vertèbre  surnuméraire 
de  Lambl  qu^un  intérêt  historique,  nous  concéderons  très  volontiers 
qu'elle  a  pu  avoir  eu  en  partie  sa  justification  dans  une  macération 
incomplète  des  pièces. 

9P  Informe  asymétrique  de  V  hiatus  tombo-sacré  et  le  ipina  bifida  de  la 
5*  vertèbre  lombaire  et  de  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré  et  les  dé^ 
faute  d^oisificaiions  à  Vare  delah^  vertèbre  lombaire. 

A  notre  avis  il  n'y  a  aucune  connexion  étiologique  entre  les  ano- 
malies d'ossification  observées  sur  quelques  bassins  spondylolisthé- 
siques  et  un  hydrorachis  fœtal,  et  si  on  a  découvert  quelques  traces  de 
eelte  lésion  sur  un  bassin,  elles  ont  tout  au  plus  le  caractère  d'une 
simple  coïncidence,  comme  nous  Tavons  amplement  démontré  (voy. 
1.  e.,  p.  170  et  suivantes).  * 

J'ai  examiné  sur  quelques  oentaines  de  sacrum  d'adultes  le  mode  de  ferme- 
tare  de  la  paroi  poetérieare  du  canal  sacré,  et  J'ai  pu  me  convaincre  qu«  la 
moiUèdes  pièces  k  peine  montrait  une  clôture  osseuse  complète.  Tantôt,  on 
trouve  sur  les  m  macérés  une  large  fente  dans  le  premier  et  le  second  arc  ver- 
tébial,  tanlètf  on  voit  un  élargiseement  insolite  de  l'hiatus  sacré.  Très  souvent, 


iNNALRB  DB  âTNBqOLOSl'B; 
uré  r«ndu  daoB  toitU  u  longa«ni  ( 

■uUaat  d'une  fents  verlébr&le,  ou  l( 
versfs  PD  dehore  et  leurs  noysni  d'oB(iB<((tioa  manquent)  ;  «mveat,  1»  fenli  ut 


OD  troan  1«  oinal  ueré  r«ndu  daoB  toitU  u  longa«ni  (cette  fomu  l  iti  mc»: 
déï  &  hirtcoitma  rEiuUaat  d'une  fents  verlébnle,  ou  le»  tresne  bi 
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leméeparptacw  pu  utt  «HOomptet;  Ii  forme  de  thMa»  lombo^orè  elde 
1-hiatuB  Bscrt  (on  en  Itoqïs  îonyent  un,  entre  Ta  î»-et  la  3..  entra  la  3'.t  la  *• 
vertèbre  aoerée  oamplètement  fermée),  le  mode  niiTant  lequel  e>t  fenni  le  eai»l 
aacrJ  varie  bo.nconp  i  l-êlat  physiolopqnB.  En  (oui  «a,  lea  DODvell«  wcbe^ 
cHe»  que  nom  avoni  «ntrepriua  aur  la  gn>èae  du  apiua  bUda,  Pbjdrorfadii. 
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et  le  développemoat  de  la  eoloane  vertébrale  noua  ont  oondolt  à  admettre  que 
ces  anomaliea  dana  Toeslflcation  sont  dea  varUtée  d'an  état  physiologique,  des 
arrêta  de  défeloppement  complètement  indépendante  de  tonte  hydroplaie 
fo^le  de  la  moelle  on  de  ses  enveloppes,  et  qnî  ne  se  constituent  souvent  que 
dans  la  vie  extra-atérine .  Un  coup  d*œil  sur  les  noyaux  osseux  dans  le  aque- 
letle  fœtal  où  une  série  de  squelettes  de  nouveau-nés  jusqu'aux  squelettes 
AiMtea  noua  montre  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  fermeture  iacom- 
pttla  de  la  paroi  postérieure  du  canal  vertébral,-  et  que  là  oii  les  apopbyses  épi- 
aooi  ineomplètement  développées  ou  manquent,  oà  une  fente  lea  ron* 
aaiiB  aymétrie  pour  former  an  hiatus  lombo-saoré  irréguUer,  etc.,  on 
aijj|eiit  6tre  conduit  à  admettre  là  une  lésion  primitive,  mais  nna  anomalie  ou 
fitttrêft  4e  développement;  une  revue  de  ces  défectuosités  sur  des  préparatioiis 
'i Adultes  montre  que  ces  lacunes,  visibles  sur  les  os  macérés,  avaient  été, 
la  vie,  fermées  par  de  solides  masses  ligamenteuses  et  que  dans  ces  cas 
a  eft  que  des  défanta  d'ossiflcation  ou  des  ossifications  tardives,  Incoin- 
k  droite  et  à  gauche,  de  noyaux  cartilagineux  normalement  formées. 
ttmTesipaB  ki  le  lieu  de  traiter  à  fond  cette  question,  je  renvoie  an  travail 
4|f||b  170  ei  suiv.)  ou  aux  manuels  qui  traitent  du  développement  des  parties 
éÊàÊOtpi  &ti  à  l'examea  des  oolleotions  dans  les  musées. 
.  Jhl  traavé.  de  nombreox  spécimens  dana  les 'collections  de  MM.  Ponflck, 
JfUth  «^^  ^  Klebe  autrefois,  celle  de  Neureutter,  à  Prague;  celles  de  Sean- 
jll^  Biadfleiach,  Olshausen,  Balandin  et  Gruber. 

la  figure  12,  j'ai  réuni  quelques-unes  des  nombreuses  varlantea  que  j*ai 
1^  demi  j*ai  donné  une  esquisse  d'après  nature. 
fSiB^lksatîon  est  superflue. 

fignrea  1,  8  et  10  montrent  la  5*  vertèbre  lomba're  de  quelques  prépa- 
Tue  par  derrière.  Les  autres  figures  montrent  la  surface  postérieure  du 
mt  ou  sans  la  5*  vertèbre  lombaire. 

9y  qui  représente  une  préparation  de  la  collection  de  Dorpat,  os  sicmm 
est  partlealièrement  intéressant.  Le  noyau  d'ossification  de  l'apophyse 
de  la  première  vertèbre  sacrée  semble  être  confondu  en  une  seulo 
av0e  Tapophyse  épineuse  de  la  cinqtiièma  vertèbre  bmbaire;  rallonge- 
miAde  eette  épine  qui  en  résulte  lui  a  donné  une  direction  verticale  qu|a 
|te  effet  de  fermer  la  fente  de  l'arc  de  la  première  vertèbre  sacrée  ;  un  hiatus 
s'étend  jusqu'au  troisième  trou  inter-vertébral. 


Dans  le  temps,  Lambl  a  appelé  i*attention  sur  la  forme  de  Thiatus 
lombo-sacré  dans  les  bassins  de  Paderbom,  de  Prague-Wurtzbourg, 
plus  tard  sur  la  fente  totale  du  sacrum  sur  le  bassin  d'QIshausen- 
Halle.  Sur  celui-ci  je  n'ai  trouvé  absolument  rien  qui  pourrait  faire 
admettre  l'existence  d*un  hydrorachis  fœtal.  On  reconnaît  encore 
aujourd'hui,  sur  cette  pièce  s^che  et  mac6rée,  que  la  fente  sacrée  a  dû 
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avoir  été  fernoiée  pendant  la  vie,  par  une  membrane  solide,  on  voit  de 
chaque  côté,  sur  les  bords  de  la  fente,  que  la  membrane  qui  la  fermait 
a  dû  avoir  été  violemment  arrachée,  car  on  trouve  encore  sur  les 
bords  de  Tos  des  fragments,  qui  en  s*amincissant  vont  se  continuer 
dans  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré.  (Dans  le  spina  biûda,  les 
bords  de  Touverlure  sont  régulièrement  arrondis,  lisses  et  même 
renversés  en  dehors.) 

Je  laisse  à  d'autres  le  soin  d'appuyer  ces  données  par  le  microscope, 
qui  constatera  un  arrêt  très  précoce,  dans  quelques  cas,  la  perma- 
nence de  Tétat  cartilagineux.  Pour  le  bassin  de  Paderborn,  Lambl  (1) 
à  représenté  de  chaque  côté  des  contours  asymétriques  de  Thiatus 
lombo-sacré  et,  en  outre,  une  fente  de  l'apophyse  épineuse  de  la  5« 
vertèbre  lombaire  avec  une  divergence  particulière  de  ses  branches. 
Je  me  suis  assuré  que  ce  dessin  est  inexact;  la  défectuosité  résulte  de 
Tadaption  inexacte  des  deux  moitiés  de  la  préparation. 

L'apophyse  épineuse  de  la  5«  vertèbre  ne  présentait  sûrement  pen- 
dant la  vie  aucune  fente  (voy.  fig.  11)  ;  aujourd'hui  encore  les  deux 
branches  séparées  par  un  trait  de  scie  correspondent  exactement 
Tune  avec  Tautre;  j'ai  eu  naguère  l'occasion  d'en  convaincre  M.  le 
prof.  Lambl. 

Ici  aussi  on  voit  distinctement  les  traces  d'une  occlusion  membra- 
neuse pendant  la  vie  de  cet  hiatus  lombo-sacré  irrégulier  dans  ses 
contours.  On  distingue  un  sillon  rugueux  le  long  des  bords  osseux  à 
gauche  et  en  haut,  d'où  la  membrane  (cartilagineuse)  d'occlusion  àélô 
arrachée,  et  on  trouve  encore  plus  nettement  ce  sillon  au  bord  interne 
droit  de  l'arc  de  la  5e  vertèbre  au-dessus  de  l'épine.  On  est  obligé 
d'admettre  qu'il  y  a  eu  une  anomalie  dans  le  travail  de  l'ossification, 
qu'il  y  a  là  un  hiatus  lombo-sacré  asymétrique  dans  sa  limite  de  cha- 
que côte,  une  forme  anormale  de  Tépine  de  la  5*  vertèbre  lombaire, 
mais  nous  ne  pouvons  voir  là  les  traces  d'une  hydropisie  vertébrale 
fœtale,  qui  se  montre  quelquefois  cependant  accompagnée  de  ces 
anomalies,  mais  qui  n'a  ici  aucune  connexion  étiologique  avec  elle. 

Dans  le  bassin  de  Halle,  l'épine  de  la  5*  vertèbre  lombaire  n'est  pas 
divisée  comme  Olshausen  l'a  déjà  fait  remarquer;  il  en  est  ainsi  ches 
tous  les  bassins  spondylolisthésiques  que  j'ai  eu  occasion  d'examiner 
jusqu'ici. 

Ce  n'est  que  sur  quelques-uns  de  ces  bassins  que  l'hiatus  lombo** 


(1)  SoansoDi/  Beitr.  UI,  Faf.  VII,  flg.  A. 
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sacré  est  difforme;  chez  les  autres,  il  est  complètement  normal,  no- 
tammcnt  sur  le  bassin  de  Slrasser-Breslau  ou  la  paroi  postérieure  du 
canal  sacré  et  tout  le  sacrum,  ainsi  que  la  5*  vertèbre  lombaire,  sont 
à  rétat  normal  : 

Au  reste  M.  le  prof.  Lambl,  auquel  J'ai  soumis  il  y  a  peu  de  temps 
à  Varsovie  quelques  pièces,  parmi  lesquelles  les  bassins  de  Pader- 
baro,  do  Halle  et  de  Breslau,  et  exposé  ma  manière  de  voir,  a,  si  je  Tai 
bien  compris,  complètement  abandonné  sa  théorie  de  Thydrorachis 
comme  genèse  de  la  spondylolislhésis,  il  ne  maintient  la  préexistence 
de  cette  lésion  que  pour  le  grand  bassin  de  Vienne,  tout  en  ne  trou- 
vant plus  là  qu*uae  coïncidence  de  ces  deux  lésions.  Comme  je  n'avais 
pas  à  cette  époque  pu  avoir  Toccasion  de  voir  cette  pièce,  je  ne  pou- 
Tais  porter  un  jugement;  toutefois  je  présume  qu'il  doit  y  avoir  là. 
une  erreur  d'appréciation. 

CONCLUSIONS. 

Gomma  on  ne  peat  songer  à  on  agrandissement  sponlané  de  la 
portion  interarticnlaire  de  la  ^^  Tertèbre  lombaire,  qn*nne  ezten» 
gion  anormale  ne  survient  pas  à  la  snite  d'nn  bydrorhacliis  fœtal, 
qa'on  ne  pent  également  pas  admetlre  un  ramollissement  osssus  local 
primitif  de  la  portion  interarticnlaire,  cansê  par  rachitisme,  ostéo- 
malade  tnbercnlense  on  nn  état  inflammatoire,  pnisqne  rienne  prouve 
f existence  de  ces  aliérationSf  nons  sommes  nécessairement  forcé  de 
chercher  la  canse  de  cette  élongation  on  bien  dans  une  solution  de 
contmulté  de  la  portion  interarticnlaire  de  la  5«  vertèbre  lombaire 
(Bolntîon  de  continuité  congénitale,  fracture  avec  on  sans  formation 
consécutive  d*nn calplastique extensible),  ou  bien  de  rechercher lei 
oondttiona  môoaniquei  qui  sont  aptes  à  transformer  en  dolioho^kyrto- 
platy-spondyle  la  5*  vertèbre  lombaire  normale,  dont  la  portion 
mterarticnlaire  serait  douée  d'une  résistanoe  normale.  (Fracture  des 
apophyses  articulaires  supérieures  de  la  première  vertèbre  sacrée.) 


Les  recherches  sur  rétiologie  de  raffection  appelée  spondy- 
lolisthésis  doivent,  dit  Neugebauer,  se  concentrer  sur  la  ré- 
ponse à  faire  à  cette  question  :  Quelle  est  la  cause  première 
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de  rélongation  de  la  portion  înterarticulaîre  de  la  5*  vertèbre 
lombaire? 

Il  y  a  ici,  comme  dans  toutes  les  affections  morbides,  des 
conditions  spéciales  qu'on  pourrait  appeler  prédisposantes  et 
des  causes  mettant  en  action  ces  conditions  prédisposantes. 
Qui  les  a  mieux  étudiées  que  notre  laborieux  confrère,  quand 
il  a  démontré  Faction  des  vertèbres  les  unes  sur  les  autres 
pour  se  maintenir  et  se  transmettre  de  la  première  jusqu'à  la 
dernière  le  poids  du  corps,  dans  une  direction  bien  détermi- 
née 1  C'est  là  une  condition  anatomique  spéciale  gui  pourra 
permettre  au  poids  du  corps  de  produire  la  dislocation  étudiée  ; 
mais  pour  cela  que  faut-il?  Il  faut  évidemment  que  la  vertèbre 
perde  sa  résistance  normale.  La  question  a  été  serrée  de  si 
près  qu'on  ne  peut  plus  admettre  que  deux  causes  qui  puis- 
sent produire  cet  effet;  il  faut  que  l'arc  qui  supporte  les  arti- 
culations soit  bris^  ou  ramolli  :  brisé  par  une  action  trauma- 
tique  énergique  qui  produirait  inunédiatement  le  déplacement, 
ou  ramolli  par  un  travail  pathologique.  Nous  voyons  dans  les 
pièces  qui  ont  été  si  bien  étudiées,  que  l'arc  se  déforme  d'abord, 
s'allonge,  puis,  qand  la  distension  a  été  considérable,  il  se 
brise  ;  nous  trouvons,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  sur 
la  vertèbre  et  le  voisinage,  des  traces  d'inflammation  osseuse 
et  manifeste  :  ostéophytes,  raréfaction  osseuse,  disparition  de 
portion  osseuse,  etc.,  tout  ce  qui  prouve  qu'un  travail  in- 
flanunatoire  chronique  a  accompagné  l'évolution  de  cette 
lésion. 

Le  compatriote  de  Lambl  a  dissipé  complètement,  conunc 
nous  l'avons  vu,  les  hypothèses  par  lesquelles  le  professeur 
de  Varsovie  avait  cherché  à  expliquer  cette  lésion  singu- 
lière. 

Résumant  ce  qui  se  trouve  dans  le  plus  grand  nombre  des 
faits  si  laborieusement  colligés  et  interrogés  avec  tant  de  soins, 
nous  trouvons  dans  les  antécédents  de  23  malades,  du 
résumé  statistique  à  la  fin  du  mémoire,  17  fois  une  action 
traumatique  bien  constatée,  0  fois  une  chute,  1  fois  une  chute 
douteuse,  des  douleurs  lombaires,  un  accident  de  voiture,  des 
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accroissements  subits  du  poids  du  corps  avec  des  grossesses 
pénibles,  travaux  rudes,  soulèvements  de  fardeaux,  etc.,  toutes 
actions  traumatiques  dont  le  maximum  d'effet  devait  retentir 
dans  la  région  lombo-sacrée. 

N'est-ce  pas  là  la  cause  la  plus  fréquente  des  inflammations 
osseuses  chroniques  dont  le  développement  peut  avoir  été  fa- 
vorisé par  une  constitution  débile  ou  débilitée  ?  Une  fois  admis 
Fétat  inflammatoire,  suite  du  traumatisme,  le  processus  de- 
vient clair:  Tos  perd  sa  résistance,  il  s'allonge  sous  l'influence 
des  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve,  et  quand  un  effort 
plus  considérable,  ou  la  marche  de  la  maladie  plus  avancée 
arrive  à  im  certain  degré,  le  corps  vertébral  glisse  et  tombe, 
et  à  ce  moment,  et  peut-être  déjà  avant,  l'arc  se  morcelle  et  la 
lésion  est  établie. 

La  déformation  de  l'os,  telle  que  nous  la  voyons,  ne  peut 
se  produire  que  si  l'os  a  perdu  sa  résistance  sous  l'influence 
de  rinflammation  chronique,  car  alors  seulement  il  peut  s'al- 
longer, s'aplatir  et  subir,  sous  l'influence  de  conditions  sta- 
tiques nouvelles,  les  transformations  si  bien  étudiées  dans 
leur  évolution  ;  en  un  mot,  comme  origine  de  la  lésion,  nous 
voyons  un  traumatisme  qui  ne  brise  pas  l'os,  la  lésion  serait 
autre,  mais  qui  l'enflamme,  le  ramollit  et  permet  toute  cette 
métamorphose. 

L'inflammation,  dont  nous  voyons  les  effets  immédiats  et 
lointains,  nous  en  constatons  les'  traces  indélébiles  dans  le 
Toisinage  du  foyer  primitif,  c'est  le  satellite  de  ce  processus 
morbide,  si  ce  n'en  est  pas  la  cause  essentielle. 

Nous  n'étions  donc  pas  si  éloigné  de  la  vérité  quand  nous 
disions  qu'une  maladie  identique,  de  nature  inflanunatoire 
chronique  (nous  disions  carie,  ce  qui  est  incontestable  pour 
le  corps  de  la  vertèbre,  peut  être  moins  exact  pour  l'arc)  atta- 
quant deux  parties  différentes  de  la  vertèbre  pouvait  entraîner 
deux  déformations  pelviennes  essentiellement  différentes. 

Le  mécanisme  du  spondylizème  est  si  simple  que  nous 
sonmies  étonné  qu'il  n'ait  pas  été  décrit  plutôt  comme  lésion 
spéciale;  loin  d'être  contesté,  il  est  généralement  admis.  Quant 
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à  la  spondylolisthésis,  la  chose  est  incontestablement  plus 
♦lit.  compliquée  et  plus  difficile  à  expliquer.  Si  le  problème  n'est 

pas  entièrement  résolu,  la  solution  n'en  est  plus  bien  éloignée. 
Nous  regrettons  vivement  de  ne  pouvoir  admettre  complète* 
ment  la  conclusion  finale  de  Neugebauer;  elle  est  formulée 
ainsi  :  «  La  spondylolisthésis  est  une  difformité  chiruigicale 
I  c  qui  quelquefois  a  pour  cause  une  anomalie  d'ossification 

oc  d'un  arc  vertébral,  mais  qui  plus  souvent  est  causée  par  un 
«  traumatisme.  » 

Suit  le  tableau  étiologique  que  nous  avons  résumé  plus 
haut.  Cette  explication  nous  parait  moins  satisfaisante  que 
celle  que  nous  avons  donnée,  car  elle  n'attribue  pas  au  tra< 
vail  inflanunatoire  le  rôle  important  qui  nous  parait  lui  ap- 
partenir. Si  le  traimiatisme  était  la  cause  efficiente,  la  diffor« 
mité  le  suivrait  immédiatement,  ce  qui  n'est  pas  ;  \m  temps 
plus  ou  moins  long,  le  plus  souvent  très  long,  des  mois,  des 
années  s'écoulent  avant  que  la  difformité  ne  se  produise,  elle 
n'arrive  que  quand  l'inflammation  a  accompli  son  œuvre  mo- 
dificatrice de  la  consistance'  de  la  vertèbre,  quand  celle-ci  ne 
lui  permet  plus  de  maintenir  la'continuité  de  la  colonne. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  vues  divergentes,  nous  nous  féli- 
citons d'avoir  été  la  cause  occasionnelle  de  travaux  aussi 
considérables,  aussi  sérieux  que  ceux  du  D' Fr.  L.  Neugebauer, 
qui  a  suivi  pas  à  pas  le  phénomène  pathologique  et  en  a  ad- 
mirablement  décrit  les  variétés,  constatations  qui  sont  des 
documents  précieux  pour  celui  qui  voudra  l'étudier;  le 
nom  de  Tauteur  y  restera  très  honorablement  attaché. 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÉRINES  (1). 

Par  le  Dr  I..  H.  Petit, 

Sou8-bibiiotbécaira  à  la  Faculté  de  médecine. 

(suitb}  (2). 

Il  y  a  dans  ces  réflexions  plusieurs  erreurs.  Nous  avons 
montré  que  le  fait  de  Demarquay  (obs.  VI)  était  un  cas  d*anus 
iléo-vaginal  et  non  de  fistule  utéro-intestinale  ;  quand  à 
celui  d'Ashwell  (obs.  XXV)  il  n'était  pas  de  cause  puerpérale, 
ainsi  que  le  disent  Skinner  et  EUis,  mais  il  était  survenu 
chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d'une  afiection  assez  obscure 
du  petit  bassin.  Ashwell  pense  qu'il  s'agit  d'un  abcès  de  l'u- 
térus qui  s'est  ouvert  à  la  fois  dans  cet  organe  et  dans  l'in- 
tegtin;  mais  rien  ne  le  prouve  sans  conteste.  Il  ne  put  exa- 
miner qu'une  seule  fois  l'utérus  par  le  vagin,  et  comme  Texa- 
men  fut  fort  douloureux,  il  est  à  supposer  qu*il  fut  incomplet. 
Nrjanmoins,  comme  le  rectum  était  sain  et  que  les  matières 
rejelées  par  le  vagin  étaient  toujours  liquides,  on  peut  croire* 
que  la  fistule  siégeait  sur  l'intestin  grêle.  L'absence  d'autopsie 
ne  permet  de  faire  que  des  conjectures  sur  la  nature  exacte  de 
la  communication  génito-intestinale  dans  ce  cas. 

Le  fait  suivant  nous  paraît  être,  au  contraire,  comme  l'ob- 
servation XXX,  un  exemple  probant  de  pelvi-péritonite  non 
puerpérale,  terminée  par  un  abcès  s'ouvrant  à  la  fois  dans  l'in- 
testin grêle,  et  l'utérus,  produisant  ainsi  une  fistule  entéro- 
utérine  qui  a  guéri  spontanément.  Mais  le  diagnostic  exact  ne 
put  être  fait  qu'après  la  guérisoti. 


(1)  Mémoire  couroDoé  par  VÂcadémie  de  médecine  (Prix  Huguier,  4881). 

(2)  Voir  Atmaies  de  gynécologie,  numéros  ûe  décenibre  1882,  de  janvier, 
fê?rierelaTrill883. 
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Observation  XXXI. 

Péntonite  en  voie  de  guérison;  chute  cPun  lieu  élevé;  retour  de  la  péritonUe; 

fiitule  eniéro'tUirme;  guérison  (I). 

Ida  K...,  âgée  de  12  ans,  non  menstruée,  fut  prise  de  péritonite  le 
ib  décembre  1879.  Sa  santé  générale  avait  toujours  été  bonne,  sauf 
qu'au  printemps  dernier  elle  avait  été  atteinte  de  pneumonie  double, 
dont  elle  avait  guéri  au  bout  de  quatre  semaines.  La  péritonite  fut  de 
forme  bénigne,  et  je  n'ai  rien  à  en  dire,  sauf  que  la  malade  fut  prise 
le  deuxième  jour  d'une  constipation  qui  céda  à  un  lavement  d*eau  de 
savon.  Lors  de  ma  dernière  visite,  le  Iddécembrot  son  état  s^amélio- 
roit  rapidement. 

Le  27  elle  était  assez  bien  guérie  pour  pouvoir  aller  de  sa  chambré 
à  la  cuisine. 

Le  29  au  soir,  pendant  que  sa  mère  était  absente,  elle  monte  à  uoe 
échelle  qui  conduit  an  grenier  pour  y  prendre  des  noisettes;  mal- 
heureusement l'échelle  glissa  et  la  jeune  fille  tomba  sur  le  parquet 
de  la  cuisine  d'une  hauteur  d'environ  clix  pieds.  Elle  perdit  connais- 
sance et,  lorsqu'elle  revint  à  elle,  se  plaignit  seulement  de  mal  à  la 
tète.  Mais  dans  la  nuit  suivante,  elle  commença  à  accuser,  dans  la 
région  Dypogastrique,  une  douleur  qui  devint  si  intense  vers  le  ma- 
tin, que  le  père  m'envoya  chercher. 

Le  30,  à  mon  arrivée,  un  peu  de  mal  de  tète,  des  nausées,  et  dou- 
leur légère  à  la  région  hypogastrique.  Pas  de  selle  depuis  la  veille. 
Pottls  à  80, température  normale;  un  lavement  provoque  une  selle;  les 
otttsAes  sont  apaisées  par  un  sinapisme. 

Le  lendemain  tout  allait  bien.  On  ne  fit  rien  de  plus. 

Ls  9  janvier  1880  la  malade  allait  très  bien,  mais  ressentait  encore 
tine  légère  douleur  dans  la  région  hypogastrique. 

Ia  12,  la  douleur  persiste  encore  un  peu,  mais  la  malade  peut  se 
lever  et  marcher. 

Le  19,  plus  de  douleur,  bonne  santé.  La  malade  sorL 

Le  21,  je  trouve  la  malade  en  bon  état.  Bon  appétit,  selles  régu- 
lièr«5,  exercice  quotidien  au  dehors.  Plus  de  douleurs  à  la  région 
)iyp<ygaslriquei  mais  un  peu  de  wuU  au  «foi  depuis  le  matin.  La  mère 

(I)  A.«T«  l^bi^,  dTHàbleltt  (lûssouri).  SeM^lûuie  Cowrierof  médiane 
ac4l  !$$««  t  IV,  ^  122. 
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ayvitTtt  quelques  taebes  de  sang  sur  la  chemise  de  sa  fllle,  pense  que 
la  menstruation  s^eat  établie.  Bnviron  une  heure  après  ma  Tisite,  il 
86  fit  par  le  yagia  un  écoulement  subit  de  fèces,  de  sang  et  de  pus. 
Je  revis  la  malade  peu  après;  elle  était  dans  la  prostration  ;  je  tIs 
très  peu  de  pus,  quelques  caillots  de  sang,  des  fèces  dures  et  une 
grande  quantité  do  liquide  aqueux  d*une  couleur  jaunâtre  particu- 
lière et  d'une  odeur  de  lerûre.  Je  dus  m'abstenir  d*un  examen  plus 
minutieux  à  cause  de  la  faiblesse  de  la  malade  et  aussi  parce  que  je 
D'aTais  pas  d^instrument  sur  moi. 

Le  22.  La  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état  qu^hier.  J'or* 
donnai  des  injections  antiseptiques  et  je  remis  l'examen  à  plus  tard. 
Pas  d'écoulement  de  pus  ni  de  sang  ;  mais  celui  des  fèces  et  du  li- 
quide jaunâtre  continue  avec  la  ménie  odeur. 

Le  23.  L'écoulement  de  fèces  dures  par  le  ragin  diminue  un  peu  ; 
le  liquide  jaunâtre  continue  ;  ni  pus  ni  sang*  La  malade  se  sent  un 
peu  plus  forte  et  consent  à  Texamen,  qui  fut  fait  sans  résultat  po-^ 
aitif.  On  ne  peut  trouver  d^ouverture  dans  la  paroi  vaginale.  L'utérus 
était  à  sa  place.  A  cause  de  l'extrême  étroitease  des  parties,  il  était 
très  difficile  de  faire  un  diagnostic  exact. 

Le  24.  Môme  état,  pouls  82,  température  normale  ;  Técoulement 
vaginal  a  un  peu  diminué  pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures. 
J'ordonne  une  pilule  tonique  trois  fois  par  jour  et  un  régime  lacté  et 
farineux. 

Le  27.  L'éooulement  vaginal  continue  ^  Il  est  Sorti  très  peu  de  ma- 
tières fécales  dures  depuis  vingtrquatre  heures.  Les  pilules  prescrites 
le  24  sont  passées  inaltérées  par  le  vagin. J'examine  la  malade,  mais, 
comme  la  première  fois,  à  cause  de  Tétroitesse  extrême  des  parties, 
je  ne  puis  découvrir  exactement  le  siège  de  la  lésion.  Mais  d'après  la 
nature  de  l'écoulement  vaginal  et  son  odeur  aigre  particulière,  et  la 
présence  dans  le  vagin  des  pilules  sans  aucune  trace  de  dissolution, 
00  ne  pouvait  douter  de  l'existence  d^une  communication  avec  l'in- 
testin grêle.  On  cesse  les  pilules.  On  continue  le  même  régime  et  les 
injections  antiseptiques. 

Le  28.  La  malade  va  mieux  ;  elle  est  assise  dans  un  fauteuil  à  bas* 
cule  ;  l'écoulement  vaginal  est  moindre. 

Le  5  février.  La  santé  s'est  améliorée  rapidement  ;  ^écoulement 
vaginal  est  moindre  ;  il  n'est  pas  passé  de  fèces  dures  par  le  vagin 
depuis  cinq  ou  six  jours  ;  il  s'écoule  seulement  un  peu  de  liquide 
jaunâtre» 
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Le  11.  Selles  régulières  et  cessation  de  récoulement  yaginal  depuis 
le  6.  Continuer  le  régime  et  les  injections. 

Le  13.  Un  peu  de  matière  fécale,  semi-fluide,  bien  moulée,  est  sor* 
tie  du  vagin  avec  quelques  très  petits  caillots  de  sang  et  enyiron  une 
cuillerée  à  tlié  de  pus.  L'amélioration  continue  d'ailleurs. 

Le  18.  L'écoulement  yaginal  est  complètement  arrêté;  selles  régu- 
lières ;  température  et  pouls  normaux  ;  la  santé  s'améliore.  On  con- 
tinue le  régime  et  les  injections. 

Le  23.  Il  sort  du  vagin  un  petit  caillot  de  sang  et  du  pus  ;  pas  dM- 
coulement  vaginal  depuis  le  18.  Amélioration  de  la  santé. 

Le  27.  Encore  un  peu  d'écoulement  vaginal  jaunâtre  aujourd'hui; 
en  outre,  deux  selles  dures  par  les  voies  naturelles;  bon  appétit;  la 
malade  se  promène  dehors. 

Comme  la  santé  générale  était  assez  bien  rétablie  pour  que  la  ma- 
lade pût  être  conduite  à  Saint-Louis,  je  proposai  au  père  de  l'y  me- 
ner et  de  consulter  le  D'  Hodgen.  Ceci  fut  accepté  ;  la  malade  partit 
pour  Saint-Louis  le  1*^  mars  et  en  revint  le  5.  Le  D'  Hodgen,  après 
l'avoir  examinée,  fut  d'avis  qu'il  existait  une  communication  entre 
l'intestin  grêle  (probablement  le  jéjunum)  et  l'utérus. 

Une  sonde  fut  introduite  dans  la  cavité  de  ce  dernier,  et  à  2  pouces 
et  demi  ne  rencontra  pas  d'obstacle.  Au  moyen  d'un  spéculum  uré- 
thral,  il  put  voir  le  col  qui  était  volumineux  et  béant,  mais  il  ne  put 
trouver  d'ouverture  anormale  dans  le  vagin. 

Depuis  que  la  malade  est  revenue  de  Saini-Louis,  l'écoulement  par 
le  vagin  a  entièrement  cessé.  Le  régime  et  les  injections  furent  con- 
tinués pendant  environ  six  semaines;  la  malade  jouit  maintenant 
d'une  bonne  santé,  et  elle  est  aussi  robuste  qu'auparavant.  Actuelle- 
ment, 22  juin  1880,  on  peut  avec  certitude  la  considérer  comme  gué- 
rie. 

Si,  dans  le  cas  suivant,  la  malade  de  Maslieurat-Lagemard 
a  été  atteinte  d'écoulement  fécal  par  le  vagin  pendant  la  vie, 
il  est  douteux  que  le  diagnostic  exact  de  TafTection  ait  été  fait, 
puisqu'il  s'agissait  d'une  communication  de  la  trompe  utérine 
avec  le  côlon . 
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Observation  XXXII. 

Perforation  du  gros  intestin  à  f  extrémité  de  VS  iliaque  du  côlon;  accolemen 
de  la  trompe  de  Fallope  sur  cette  ouverture^  et^  par  ce  conduit,  passage  des 
matières  fécales  dans  ta  cavité  utérine  et  le  vagin  (1). 

Le  sujet  de  ce  travail  est,  je  crois,  nouveau  dans  la  science.  Toutes 
les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  pour  trouver  des  cas  sem- 
blables ont  du  moins  été  infructueuses,  d'où  je  dois  conclure  que  ces 
exemples  sont  fort  rares,  si  même  il  en  existe. 

Avant  de  rapporter  le  fait,  je  dois  prévenir  qu*il  n'est  pas  aussi 
complet  qu'il  serait  à  désirer  qu*il  le  fût;  il  ne  m'a  pas  été  possible 
de  pouvoir  obtenir  de  renseignements  sur  l'individu  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation,  de  sorte  que  la  cause  de  l'affection,  sa  marche, 
les  symptômes  auxquels  elle  a  donné  lieu  et  qui  auraient  pu  la  faire 
reconnat tre, etc., '.tout  m'est  absolument  inconnu.  C'est  dans  les  pavil- 
lons de  l'Ecole  pratique,  sur  un  sujet  livré  aux  dissections,  que  j'ai 
rencontré  ce  cas  curieux.  J'ai  peusé  toutefois  utile  de  le  faire  con* 
naître,  bien  qu'il  manque  des  détails  qui  auraient  pu  le  rendre  plus 
intéressant  encore.  Il  était  important  de  signaler  l'existence  et  la 
possibilité  de  ce  fait  pour  que  plus  tard,  si  l'on  en  trouvait  d'ana- 
logues, on  pût  les  mieux  observer  et  mieux  les  décrire. 

La  femme,  dont  le  cadavre  était  soumis  à  mon  observation,  parais- 
sait avoir  40  ou  45  ans  ;  le  corps  était  bien  conservé,  d'une  taille 
moyenne,  et  offrait  un  état  d'amaigrissement  assez  grand.  Les  ver- 
getures  nombreuses  qui  existaient  sur  la  région  hypogastrique  et 
l'extrémité  supérieure  des  cuisses,  annonçaient  que  cette  femme 
avait  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  Aucun  vice  de  conformation  dans 
les  parties  génitales  externes  ou  internes;  rien  dans  toute  l'habitude 
extérieure  du  cadavre,  dont  on  n'avait  pas  fait  l'autopsie,  qui  méritât 
une  description  particulière.  Je  n'ai  pas  su  à  quelle  affection  elle  avait 
succombe. 

L'abdomen  étant  ouvert,  toute  la  cavité  péritonéale  était  lisse  et  ne 


(1)  Obsef^vatton  d'une  fistule  tubo^iniestinale,  et  réflexions  sur  cette  altéra- 
tion pathologique,  par  G.-E.  Maslieurat-Lagémnrd  {Arch,  gén,  deméd.,  1836, 
2*  série,  t.  XII,  p.  452).  L^intérèt  que  nous  a  paru  présenter  cette  note  et  Tou- 
bU  dans  lequel  elle  est  restée,  nous  ont  engagé  à  la  reproduire  presque  en 
eotier. 
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contenait  aucun  ëpanchement;  pas  de  rougeurs,  pas  4e  granulations; 
aucune  trace  de  fausses  membraneSi  rien,  on  un  mot,  n^annonçait 
une  inflammation  ancienne  ou  récente  de  cette  membrane  séreuse. 
Il'exlérieur  du  canal  intestinal  n^offrit  rien  de  particulier,  excepté 
vers  la  terminaison  de  TS  iliaque  du  côlon  où  existait  la  lésion  que 
j*di  annoncée. 

Là  je  trouvai  le  pavillon  de  la  trompe  de  Fallope,  du  côté  gauche, 
plus  gros,  plus  dilaté  qu'il  n*a  coutume  de  l'être  et  intimement  uni  à 
la  paroi  intestinale  que  je  viens  d'indiquer.  Cette  union  avait  lieu  «u 
moyen  de  fausses  membranes  qui,  partant  de  Textrémité  de  la  trompe, 
allaient  se  greffer  sur  l'anse  intestinale  et  représentaient,  par  exem- 
ple, l'adhérence  qui  unit  deux  anses  intestinales  entre  elles  par  suite 
d'une  péritonite.  Je  fus  obligé  de  faire  un  effort  assez  grand  pour  en 
opérer  la  déchirure,  et  Je  pus  alors  apercevoir  une  perforation  de 
rintestin;  cette  ouverture,  dont  les  bords  étaient  lisses,  polis,  revo- 
tas d'une  membrane  muqueuse  continue  avec  la  muqueuse  intestinale, 
pouvait  facilement  permettre  l'introduction  d'une  plume  à  écrire  or- 
dinaire, et  était  remplie  en  partie  par  des  matières  fécales  liquides* 
Il  me  fut  facile  d'observer,  sur  l'extrémité  libre  de  la  trompe»  une  ou* 
verture  analogue  à  celle  de  l'intestin  et  qui  lui  correspondait  diree* 
tement  ;  j'enlevai  l'utérus  et  l'intestin  perforé,  et  alors  je  pus  mieux 
apprécier  la  lésion  que  je  venais  de  découvrir. 

Ayant  ouvert  l'intestin  du  côté  opposé  au  trajet  fistuleux,  je  pus 
constater  que  la  membrane  muqueuse  intestinale  se  continuait  avec 
celle  de  la  trompe.  Il  n'y  avait  aucune  rougeur,  aucune  induration, 
rien  qui  annonçât  une  inflammation  récente.  Sur  la  face  interne  de 
l'intestin  il  y  avait  deux  orifices  d'égale  grandeur  et  distants  à  peu 
près  de  6  lignes  l'un  de  l'autre,  qui  se  rendaient  dans  une  espèce  de 
poche  sous- muqueuse  qui  elle-même  se  terminait  par  une  ouverture 
unique  extérieure,  celle  que  j'ai  signalée.  La  portion  intestinale  cor<- 
respondant  à  cette  ouverture  semblait  un  peu  dilatée  à  l'intérie'jr,  ei 
le  point  le  plus  saillant  au  dehors  était  celui  au  niveau  duquel  corres- 
pondait roriflce  flstuleux  interne. 

Le  pavillon  de  la  trompe,  comme  je  Tai  déjà  dit,  paraissait  dilaté  ; 
les  franges  qui  sont  à  son  extrémité  libre  avaient  disparu;  il  ne  res- 
tait qu'une  ouverture  lisse,  unie,  qui  se  rendait  dans  cette  dilatation. 
Toute  rétendue  de  la  trompe  m'a  paru  dilatée  jusque  dans  la  cavité 
utérine  qui,  étant  ouverte,  a  pu  laisser  apercevoir  l'orifice  interne  de 
ce  conduit  qui  était  ccjiendant  assez  étroit,  et  qui  n'aurait  pu,  comme 
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roaveriure  intMlinale,  permettre  le  passage  d^une  plume  à  écrire. 
L'intérieur  contenait  quelques  matières  liquides.  L'utérus  avait  son 
volume  ordinaire  ;  le  col  et  son  orifice  n*ont  rien  présenté  de  parli- 
cttUer.  La  face  interne  était  sans  rougeur  et  sans  OKoriation.  Les 
ovaires  des  deux  côtés  étaient  un  peu  plus  volumineux  que  d'habi- 
tude. La  muqueuse  du  vagin  paraissait  rouge  et  enflammée  |  il  n'y 
ayait^  du  reste,  aucune  ulcération.  La  trompe  du  eété  droit  était  libre 
et  flottante,  mais  son  extrémité,  à  part  son  adhérence  normale,  se 
rapprochait  beaucoup  de  celle  du  cété  gauche  ;  comme  elle,  elle  était 
▼olnmineuse  comme  une  grosse  amande,  dilatée,  point  frangée  à  son 
bord  libre  et  devait,  par  cette  conformation,  s^appliquer  très  diffici- 
lement  sur  l'ovaire  correspondant. 

S'il  fallait  se  prononcer  sur  Tétiologie  de  cet  état  anormal,  il  fau- 
drait, je  crois,  se  jeter  dans  plus  d'une  hypothèse  pour  en  avoir  une 
explication  au  moins  satisfaisante;  car  une  adhérence  si  peu  étendue, 
unique,  limitée  de  la  sorte  dans  toute  la  cavité  abdominale,  ne  pa- 
raît pas  pouvoir  être  attribuée  à  une  péritonite,  que  Ton  serait  d'à* 
bord  tenté  d^admettre  pour  rendre  compte  de  cette  adhérence. 

La  maladie  est  locale,  bien  déterminée  ;  tout  fait  présumer  que  dés 
le  début  elle  a  été  tout  aussi  bien  limitée.  Mais  quel  a  été  le  point  de 
départ  primitif?  Est-ce  Tutérus  et  ses  annexes,  les  trompes  seules,  qui 
ont  été  les  premiers  afièctés;  ouïe  tube  intestinal,  au  contraire,  n'a* 
t-il  pas  pu,  par  suite  d*une  phlogoseméme  assez  étendue,  se  perforer 
peu  à  peu  de  dedans  en  dehors  dans  le  seul  point  que  nous  avons 
trouvé  malade,  et  déterminer  consécutivement  radhérenoe  dooinous 
avons  parlé?  G^est  à  ces  trois  chefs  qu'on  pourrait,  je  pense,  attribuer 
cette  maladie,  car  j'ai  exclu  de  prime  abord  Tidée  d*une  péritonite. 

Une  métro-péritonite  aurait  bien  pu  déterminer  quelques  adhé- 
rences, mais  elles  auraient  été  plus  nombreuses;  et  quand  bien  même 
une  seule  eût  existé,  je  doute  que  Taccolement  de  deux  feuillets  de  la 
séreuse  abdominale,  accolement  qui  le  plus  ordinairement  se  fait 
par  rintermédiaire  de  fausses  membranes,  eût  pu  déterminer  la  per« 
foration  des  couches  successives  du  gros  intestin,  et  surtout  produire 
les  deux  ouvertures  internes  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

La  trompe  ou  son  pavillon  peuvent  bien  devenir  seuls  malades,  et 
cela  au  point  de  fermer  l'ouverture  libre  de  ce  conduit,  comme  j'en  ai 
vu  un  exemple  remarquable  à  la  Société  anatomique.  Sur  la  pièce 
qu'on  y  présenta,  cette  ouverture  était  fermée,  la  cavité  des  trompes 
eensidénblement  agrandie  et  remplie  par  un  liquide  que  la  pression 
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faisait  passer  dans  la  cavité  utérine  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
qui  de  là  coulait  au  dehors.  Mais  je  répéterai  ce  que  je  viens  de  dire 
de  la  matrice  elle-même,  que  je  ne  vois  pas  comment  une  adhérence 
de  cette  sorte  eût  pu  déterminer  une  perforation  intestinale. 

Resterait  donc  une  dernière  cause,  et  c*esl  celle  qui,  à  mon  avis, 
peut  rendra  compte  d'une  manière  plus  exacte  des  phénomènes  mor- 
bides ;  je  veux  parler  de  Tinflammation  du  tube  intestinal.  En  effet, 
cette  inflammation  est  assez  fréquente,  assez  rapide  dans  ses  symptô- 
mes et  sa  durée,  pour  qu*on  puisse  croire  qu^elle  a  existé  chez  la 
femme  dont  nous  parlons,  et  Tulcératiou,  ainsi  que  la  perforation  des 
parois  intestinales,  est  une  chose  trop  souvent  observée  pour  qu*il 
soit  nécessaire  de  nous  étendre  longuement  sur  la  possibilité  de  cet 
accident.  Presque  tous  les  auteurs  en  citent  des  exemples,  et  moi- 
môme  ai  pu  en  observer  plusieurs.  Eh  bien,  si  dans  ce  point  Tulcéra- 
tîon  s'est  faite  d'une  manière  lente  et  graduée,  et  si  la  trompe  s'est 
trouvée  en  contact  avec  le  point  enflammé  et  qui  tendait  à  le  perfo- 
rer, n'a-t-il  pas  pu  se  faire  ici  un-accolement  entre  ces  deux  parties 
par  suite  de  l'inflammation  développée  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  le 
cercle  inflammatoire  étant  embrassé  en  entier  par  le  pavillon  ?  La 
perforation  venant  à  s'effectuer,  les  matières  stercorales,  au  lieu  de 
s'épancher  dans  le  bassin  où  elles  auraient  probablement  produit  une 
péritonite  mortelle,  auront  été  arrêtées  par  l'accolement  de  cet  or- 
gane voisin,  ou  auront  pris  une  route  par  son  ouverture  utérine. 
Telle  est  la  cause  qui  me  paraît  la  plus  probable,  car  je  pense  qu'il 
serait  au  moins  hasardé  de  la  considérer  comme  certaine  (1). 

(1)  Cette  réserve  nous  semble  aussi  prudente  que  fondée,  car  Texplicatioa 
adoptée  par  M.  Lagémard  ne  nous  paraît  pas  la  meilleure.  Il  faudrait^  en  effet, 
pour  justiQer  cette  hypothèse,  supposer  un  concours  bien  improbable  de  cir« 
constances  :  les  deux  ulcérations  auraient  dû,  après  avoir  détruit  la  muqueuse, 
former  un  abcès  sous-muqueuz,  lequel  se  serait  mis  justement  en  rapport 
avec  le  pavillon  de  la  trompe  pour  s*y  ouvrir.  Il  est  à  supposer,  au  contraire^ 
qu*uQe  production  de  ce  genre  se  serait  vidée  dans  riotebtin  par  les  orifices 
ulcéreux,  ou  que,  par  suite  du  contact  direct  avec  les  matières  fécales,  Tin- 
flammation  se  serait  propagée  le  long  des  tuniques  intestinales. 

N'est-il  pas  plus  naturel  d'admettre  qu^une  inflammation  de  la  trompe, 
en  contact  avec  un  point  quelconque  de  Tintestin,  y  a  contracté  des  adhéreoces 
et  s'est  ouverte  ensuite  dans  la  cavité  intestinale  ?  Le  cas  serait  justement  ana- 
logue alors  à  celui  auquel  M.  Lagémard  faisait  allusion  plus  haut,  et  dans 
lequel  las  deux  trompes  étaient  remplies  d'un  liquide  que  la  pression  faisaU 
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L'état  sain  de  toutes  les  parties,  Torganisation  de  la  membrane 
muqueuse,  la  solidité  et  la  réunion  parfaite  de  la  trompe  avec  la  por- 
tion intestinale,  nous  font  présumer  que  cet  état  datait  déjà  de  long- 
temps. Nous  sommes,  du  reste,  dans  Timpossibilito  d'assigner  une 
époque  précise  à  cet  état  pathologique. 

Quelle  que  soit  Tépoque  do  sa  durée,  que  cette  adhérence  soit  pri- 
mitive ou  qu'elle  soit  due  à  une  autre  affection,  voyons  en  peu  de 
mots  les  conséquences  qui  pouvaient  en  résulter  pour  la  femme. 

Le  passage  des  matières  stercorales  par  la  cavité  utérine  et  le  va- 
gin en  très  petite  quantité,  il  est  vrai,  devait  néanmoins  occasionner 
une  irritation  assez  vive,  un  prurit  incommode,  et  assez  souvent  des 
excoriations,  symptômes  qu'on  aurait  pu  croire  appartenir  à  une  fis- 
tule  vagi  no-rectale  et  qu^on  aurait  cherché  vainement.  Aucune  ex* 
ploration,  je  crois,  n^aurait  pu  conduire  à  un  diagnostic  certain. 

(Suivent  des  considérations  tendant  à  démontrer  l'impossibilité 
d'une  conception  et  d'une  grossesse  dans  de  telles  conditions.] 

Quelques  personnes  auxquelles  j*ai  montré  cette  pièce  avaient 
pensé,  comme  moi  du  reste,  que  peut-être  une  grossesse  extra-uté- 
rine aurait  pu  déterminer  cette  lésion  ;  mais  cette  idée  ne  tarda  pas  à 
nous  paraître  trop  invraisemblable  pour  que  nous  puissions  nous  y 
arrêter  un  instant ^ 

Si  on  avait  pu  arriver  à  un  diagnostic  certain,  la  thérapeutique 
aurait-elle  pu  avoir  quelque  action  sur  la  maladie?  Je  ne  le  pense 
pas,  et  sans  parler  des  accidents  consécutifs,  il  sufûra  de  réfléchir 
sur  le  siège  du  mal  pour  être  convaincu  qu'il  était  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Quoi  qu'il  en  fût,  nous  avons  pensé  que  nous  devions 
le  faire  connaître,  moins  pour  y  porter  un  remède  impossible  que 
pour  montrer  une  de  ces  affections  curieuses  que  la  nature  prodigue, 


sortir  par  la  cavité  utérine.  Supposons,  ce  qui  est  possible^  que  Toriflce  utérin 
de  la  trompe  ait  été  oblitéré  momentanément  par  Tinflammation  primitive  ; 
œlIeHit  se  serait  propagée  à  Torgane  voisin  du  pavillon  de  la  trompe,  l'S  iliaque, 
et  anrait  fait  adhérer  ensemble  les  deux  orgaues.  Alors  le  pus,  détruisant  pou 
à  peu  les  tuniques  intestinales,  a  enfin  formé  dans  leur  intervalle  une  collection 
qui  8*est  ouverte  dans  la  cavité  du  côlon  par  deux  points.  Plus  tard,  sous  Tin- 
fluence  de  la  pression  incessante  ou  peut-être  de  la  simple  action  irritante  des 
matières  fécales  accumulées  dans  la  trompe,  Toriflce  utérin  s'est  ouvert  de 
nouveau^  et  les  fèces  liquides  ont  troavô  un  chemin  étroit,  mais  perméable,  do 
PintosUn  dans  l'utérus. 
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mettant  à  la  fois  en  défaut  et  nos  hypothèses  pour  les  expliquer,  et 
nos  moyens  pour  les  faire  disparaltrOt 

Le  siège  de  la  fistule  dans  le  conduit  génital  étant  connu,  il 
faut  rechercher  quelle  portion  de  Vintestin  est  atteinte.  La 
chose  parait  avoir  été  facile  en  général  dans  les  cas  ou  une  anse 
intestinale  est  sortie  de  la  vulve  (obs.V,yiII,XX,XXyi,  etc.]* 
mais  le  diagnostic  est  plus  douteux  pour  ceux  dans  lesquels  Tin- 
testin  s'est  montré  seulement  à  la  vulve.  Bien  que  Pennel  ait 
dit  que  Tappendice  iléo-c»cal  ait  été  vu  par  MM.  Anger  et 
Périer,  nous  persistons  à  croire  que  ce  prétendu  appendice 
n'était  probablement  que  le  cordon  du  fœtus,  et  lorsque 
M.  Rœseler  dit  avoir  trouvé  dans  l'utérus  et  réséqué  20  cen- 
timètres de  rs  iliaque,  nous  conservons  des  doutes  sur  cette 
affirmation  ;  il  était  en  eff'et  difficile  de  reconnaître,  et  l'au- 
teur ne  nous  dit  pas  comment  il  Ta  fait,  les  caractères 
distinctifs  d'une  portion  d'intestin  étranglée  et  ayant  se» 
journé  pendant  un  certain  temps  dans  un  utérus  enfiammé, 
et  d'autre  part  on  peut  se  demander  si  une  anse  aussi  longue 
de  rs  iliaque  a  pu  pénétrer  dans  une  hernie  utérine. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  de  la  malade  après  la  disparition 
de  l'intestin,  et  la  formation  définitive  de  la  fistule  ster- 
corale,  divers  éléments  peuvent  aider  à  porter  le  diagnostic. 

La  plupart  des  auteurs  ont  attribué  une  grande  importance 
aux  caractères  des  selles.  Lorsqu'elles  proviennent  de  Tintestin 
grêle,  elles  sont  liquides,  bilieuses,  jaunâtres  ou  verdàtres  et 
composées  en  grande  partie  d'aliments  mal  digérés,  surtout 
lorsque  la  malade  a  mangé  des  légumes  (Mac-Keever,Verneuil)  ; 
elles  apparaissent  une,  deux,  trois  heures  au  plus  après  le 
repas.  La  présence  d'un  fragment  de  gâteau  dans  le  fait  de 
Colman  (obs.  XV)  et  de  pilules  non  altérées  dans  celui  de 
Einbeck  (obs.  XXXI),  ont  fait  penser  à  ces  auteurs  que  la  fis- 
tule siégeait  sur  l'intestin  grêle.  En  outre,  la  fluidité  de  ces 
matières  facilitant  leur  écoulement  par  la  fistule,  il  en  passe 
très  peu,  ou  même  pas  du  tout,  dans  le  bout  inférieur  de  rin*» 
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testint  et  par  suite  les  eellefi  rectales  sont  très  rares  et  très  peu 
abondantes,  et  même  nulles  dans  Tanus  complet» 

Le  toucher  rectal  peut  aussi  fournir  de  précieuses  indica- 
tions, Simon,  ne  pouvant  explorer  le  vagin  au  spéculum  à 
cause  d'un  rétrécissement  étroit  situé  h  4  centimètres  de  la 
vulve,  examina  la  cloii^on  recto*<vaginale  avec  un  doigt  dans 
le  rectum  et  une  sonde  portée  dans  le  vagin  au  travers  et  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  ne  trouva  aucune  communication 
anormale  entre  les  deux  cavités.  Llmpossibilité  de  découvrir 
aucune  perforation  de  la  cloison  recto- vaginale  et  la  natiire 
des  matières,  rendues  quelques  heures  après  le  repas  et  for- 
mées par  une  bouillie  d'aliments  à  moitié  digérés,  firent  penser 
à  Simon  qu'il  avait  afiaire  à  une  fistule  vaginale  de  l'intestin 
grêle.  L'autopsie  démontra  que  la  perforation  de  l'iléon  avait 
eu  lieu  à  quatre  pouces  de  la  valvule  iléo-cscale. 

Malgré  des  éléments  plus  nombreux  de  diagnostic,  la  fistule 
iléo* vaginale  fut  complètement  méconnue  dans  le  cas  de  Rad- 
fort.  A  la  suite  d'un  accouchement  laborieux,  le  col  de  l'utérus 
se  rompit,  et  des  intestins  s'échappèrent  par  la  rupture.  On  les 
réduisit  ;  mais  les  jours  suivants  il  y  eut  des  phénomènes  de 
pelvi-péritonite,  et  une  constipation  qui  ne  céda  aux  purgatifs 
qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  puis  des  phénomènes  d'irrita- 
tion intestinale  ;  un  abcès  s'ouvrit  dans  le  vagin  et,au  quinzième 
jour  après  l'accouchement,  des  matières  fécales  liquides,  vertes, 
8'écoulërent  par  le  vagin.  L'ouverture  fistuleuse  était  située  à 
la  partie  supérieure  de  ce  conduit,  immédiatement  au-dessous 
du  col  de  l'utérus.  Par  le  rectum,  il  fut  impossible  de  trouver 
une  ouverture  à  la  paroi  recto-vaginale.  Néanmoins  Radfort 
diagnostiqua  une  fistule  de  ce  nom. 

La  malade  guérit  spontanément  et  mourut  plusieurs  années 
après.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  adhérence  entre  l'utérus  et 
l'iléon,  et  néanmoins  Radfort  ne  parle  pas  de  la  possibilité 
d'une  fistule  iléo-utérine  ou  vaginale  dans  ce  cas,  bien  que 
l'une  ou  l'autre  eût  certainement  existé. 

Nous  pensons,  d'après  la  présence  d'une  anse  de  l'intestin 
grêle  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  au  moment  de  la  rupturSi 
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d'après  Tabcès  qui  se  forma  dans  cette  région,  d'après  la  con- 
stipation opiniâtre  qui  eut  lieu  d'abord,  pour  faire  place 
ensuite  à  la  diarrhée,  d'après  la  nature  des  selles  vaginales 
qui  étaient  liquides,  vertes,  acides,  et  l'impossibilité  de  trouver 
une  fistule  recto-vaginale,  nous  pensons,  disons-nous,  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  fistule  iléo-vaginale. 

Le  fait,  que  nous  allons  rapporter,  est  simplement  inti- 
tulé :  Lacération  longitudinale  du  col  de  Vutèrus;  guérison  (1). 

Observation  XXXIII. 

Elizabeth  (G...)t  28  ans,  en  travail  de  son  huitième  enfant,  fil  de- 
mander M."^^  Heyes,  sage-femme,  le  29  mai  1833,  à  onze  heures  da 
soir,  et  à  minuit  et  demi  les  membranes  se  rompirent. 

Lorsque  }i^  Heyes  la  vit,  elle  trouva  les  douleurs  très  faibles, 
mais  à  deux  heures  du  matin  elle  m'envoya  chercher,  parce  qu'une 
hémorrhagie  considérable  était  survenue  environ  une  heure  aupara- 
vant. M.  Bird,  mon  assistant,  alla  la  voir.  A  son  retour,  il  me  dit 
que  la  patiente  était  en  danger.  Je  m'y  rendis  immédiatement,  et  je 
trouvai  l'écoulement  terminé.  Le  col  de  Tutérus  était  dilaté  à  peu 
près  comme  un  dollar  et  plus  dilatable  encore.  La  lèvre  postérieure 
était  œdématiée.  La  tête  de  l'enfant  était  en  position  naturelle,  et 
franchissait  alors  le  détroit  supérieur.  Pouls  à  80,  parfaitement  dis* 
tinct.  A  cinq  heures,  comme  il  n'y  avait  plus  alors  d'urgence  et 
qu'on  ne  pouvait  employer  aucun  moyen  sûr,  sauf  la  craniotomie, 
pour  la  délivrance  (l'application  du  long  forceps  étant  tout  à  fait 
impossible),  je  résolus  d'attendre.  Je  quittai  alors  la  malade,  en 
enjoignant  formellement  à  la  sage-femme  de  me  faire  prévenir  à 
huit  heures  si  le  travail  n'était  pas  terminé. 

J'appris  alors  que  cetle  pauvre  Temme  avait  été  délivrée  parles 
instruments  (on  ne  sait  lesquels)  dans  une  de  ses  premières  couches, 
^mo  Heyes  l'avait  assistée  dans  les  deux  précédentes,  dont  la  première 
avait  été  plutôt  rapide,  puisqu'elle  n'avait  duré  que  trois  heures. 
L'enfant  était  vivant;  c'était  une  fille  de  petit  volume  ;  dans  la  der- 


(1)  Trans.  of  the  oàstetr,  Society  of  London  pour  1866,  t.  VIII,  p.  199, 
,obB.  XYIII,  1867. 
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Diôre  couche  le  trayail  avait  duré  trois  jours;  Tenfanti  un  garçon, 
était  mort-né. 

On  ne  me  fit  demander  qu*à  onze  heures,  et  je  trouvai  la  malade 
dans  un  état  très  grave.  J'appris  que  pendant  mon  absence  le  travail 
avait  marché  lentement,  et  que  les  douleurs  avaient  été  très  légères 
jusqu'à  dix  heures,  où  elles  devinrent  plus  aiguës  et  se  manifestèrent 
comme  des  crampes.  A  ce  moment  elle  fut  saisie  d'une  douleur  très 
violente^  angoissante,  et  qui  lui  arracha  celte  exclamation  d*un  ton 
aigu  :  c  0  mon  ventre  I  »  Un  léger  écoulement  sanguin  suivit.  Lors- 
que je  la  vis,  je  trouvai  sa  figure  abattue  et  excessivement  pâle  ;  elle 
avait  vomi,  et  se  plaignait  de  crampes  douloureuses  dans  le  ventre. 
Poula  très  rapide  (140  environ)  et  très  faible.  Sensibilité  abdominale 
considérable  ;  l'écoulement  sanguin  avait  cessé.  Je  m'assurai  que  la 
této  de  l'enfant  était  plus  mobile,  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
qu*à  ma  première  visite  du  matin  ;  je  me  décidai  à  pratiquer  la  déli- 
vrance immédiate  par  la  craniotomie,  et  M.  Dick  fixa  l'utérus  pen- 
dant que  j'introdnisals  le  perforateur.  Mais  cet  instrument  ne  fut  pas 
plus  tôt  en  contact  avec  la  tête,  que  cette  partie  de  l'enfant,  aussi 
bien  que  tout  le  reste  du  corps,  échappa  immédiatement  au  toucher. 
Après  avoir  retiré  l'instrument,  j'introduisis  ma  main  dans  l'utérus, 
puis  par  la  déchirure  de  cet  organe,  dans  l'abdomen,  et  je  cherchai 
un  pied.  J'en  trouvai  bientôt  un,  que  j'amenai.  Le  pouls  était  alors 
très  faible  et  la  malade  très  épuisée.  On  lui  donna  un  peu  d'eau-de- 
vie  et  d^eau.  Après  un  court  repos,  je  terminai  l'accouchement,  en  éprou- 
vant toutefois  une  certaine  difficulté  au  passage  des  épaules  et  du 
crâne  au  détroit  supérieur,  qu'on  trouva  beaucoup  plus  grande  lors- 
que la  této  vint  à  passer  par  cette  ouverture.  L'enfant  était  une  fille 
de  moyen  volume,  qu'on  amena  sans  le  secours  d'instruments.  Ayant 
introduit  de  nouveau  ma  main,  je  trouvai  le  placenta  situé  au  milieu 
des  intestins  dans  la  cavité  abdominale,  d'où  je  le  relirai.  Je  m'effor* 
çai  alors  de  m'assurer  des  caractères  delaplaieetde  sa  situation,  et 
d'obtenir  les  dimensions  précises  du  petit  bassin.  Pendant  cette  ex- 
ploration, je  découvris  qu'une  partie  de  l'intestin  grêle  avait  passé 
par  la  déchirure  et  était  descendue  dans  la  cavité  pel vienne;  je  la  fis 
remonter  immédiatement,  et  rentrer  dans  l'abdomen.  La  plaie  était 
située  sur  le  côté  gauche,  un  peu  en  avant,  et  avait  une  direction 
horizontale.  Ses  bords,  autant  que  je  pus  m'en  assurer,  étaient  ou  du 
moins  paraissaient  uniformément  égaux,  et  avaient  presque  les  ca« 
racidres  dHine  plaio  par  incision. 
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.  Les  dimensions  du  bassin  étaient  au-dessous  de  la  moyenne;  il  7 
avait  un  rétrécissement  antéro-postérieur,  et  ce  diamètre  ayaiten- 
TÎron  3  pouces  1/2. 

La  malade  supporta  Topération  avec  un  grand  courage,  mais  elle 
était  très  épuisée.  Uutérus  s'était  contracté  autant  qu*il  le  fait  habi- 
tuellement dans  ces  cas  et  Técoulement  sanguin  n*était  pas  plus 
abondant  qu'après  Taccouchement  ordinaire.  On  donna  un  opiat.  On 
recommanda  la  plus  grande  surveillance  aux  personnes  qui  la  soi- 
gnaient. On  lui  donna  du  gruau  avec  un  peu  d*eau-de-Yie. 

Â  cinq  heures,  le  même  soir,  je  réunis  en  consultation  mes  con- 
frères et  amis,  les  D^^Huil,  Hunt  etStephens,  pour  avoir  leur  opinion 
au  sujet  du  traitementà  suivre  dans  ce  cas.  On  la  visita  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  vu  la  gravité  des  symptèmes  pendant  un  temps  consi- 
dérable. A  cette  visite,  elle  avait  dormi  ;  pouls  à  120,  figure  calme, 
ventre  généralement  tuméfié  et  sensible  au  toucher  ;  langue  blanche 
et  humide.  La  malade  était  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  élevées; 
lochies  naturelles,  pas  de  miction.  A  une  réunion  suivante,  Id  soir, 
cathétérisme  ;  prescription  :  pilule  d*opium  et  calomel  ;  régime  anti- 
phlogistique  et  purgatif  salin. 

Du  31  mai  au  3  juin  inclusivement,  symptômes  indiquant  nette- 
ment une  péritonite,  variant  en  nombre  et  en  intensité  d*un  jour  à 
Tautre  ;  douleur  considérable  du  ventre  à  la  pression,  langue  blanche, 
saburraie,  constipation,  chaleur  de  la  peau,  et  vomissements  fré- 
quents. 

Le  traitement  fut  antiphlogistique  :  calomel  et  opium  ;  de  temps 
en  temps,  huile  de  ricin  avec  esprit  de  térébenthine  en  laveinent  ; 
lotions  sur  le  ventre  avec  esprit  de  térébenthine.  Saignée  de  500  gram- 
mes. Lo  sang  tiré  était  très  compact  et  couenneuz.  Cataplasmes  ot 
sangsues  sur  le  ventre.  Comme  la  constipation  continuait,  on  donna 
des  pilules  purgatives  qui  eurent  pour  effet  de  débarrasser  Tintestin 
de  fèces  durcies.  Sinapismes  au  creux  de  l'estomac. 

Du  3  au  10  juin,  il  ne  survintriendUmportant.  Toux  et  diarrhée.  On 
ordonna  des  astringents,  des  émollients,  et  un  lésicatoire  sur  la  poi- 
trine. 

Le  lundi  la  toux  était  fréquente  ;  pouls  à  96  ;  légère  diarrhée  encore^ 
douleur  violente  dans  le  vagin.  A  l'examen,  je  trouvai  une  tameur 
que  je  prit  pour  un  abeès^  et  qui  en  était  bien  on  ;  il  s'ouvrit,  et  le 
lendemain  il  en  sortit  de  la  matière  saniottse.  On  presorivil  nue  potion 
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ealmante,  dêl  aatrifigênts,  dt  de  fréquentes  ir^jections  d'ean  chaude 
dans  le  vagin. 

Du  10  au  13  juin,  irritation  intestinale,  coliques  et  frissons.  On 
prescrivit  d^appliquer  sur  le  ventre  des  cataplasmes  chauds  et  un 
liniment  calmant  et  stimulant,  des  pilules  d'opium  et  de  rhuharbe, 
et  un  lavement  opiacé.  La  malade  se  plaignit  d'une  sensation  de  brû- 
lure dans  le  vagin  et  dit  que  les  selles  sortaient  par  cette  voie.  A 
rezamen,  je  trouvai  la  muqueuse  vaginale  très  rouge,  et  des  matières 
fécales  liquides  s'écoulant  le  long  de  ses  parois.  J'introduisis  une 
sonde  dans  le  rectum,  mais  je  ne  pus  trouver  d'ouverture  avec  le  doigt 
passé  dans  le  vagin.  L'état  général  était  meilleur,  mais  la  malade 
souffrait  beaucoup  de  la  douleur  brûlante  du  vagin  et  de  la  vulve^ 
qui  était  sans  doute  considérablement  aggravée  par  l'acidité  des  teU 
les  liquides  vertes  qui  s'écoulaient  continuellement  par  cette  partie. 
Je  prescrivis  des  potions  opiacées  et  une  mixture  astringente,  avee 
de  la  craie,  des  lotions  d'eau  chaude  et  des  injections  vaginales  avec 
une  infusi  on  dlin. 

Je  découvris  par  la  suite  que  l'ouverture  fistuleuse  était  située  à  la 
partie  supérieure  du  tagin,  immédiatement  au-dessous  du  col  de 
rutéms.  D'après  la  sensation  fournie  par  le'  doigt,  il  semblait  que  les 
parties  voisines  étaient  sur  le  point  de  se  fermer.  Quelques  jours  plus 
tard  je  trouvai  ses  dimensions  considérablement  diminuées* 

A  partir  de  ce  moment  tous  les  symptômes  continuèrent  à  s^amé- 
liorer,  et  les  intestins  reprirent  leurs  fonctions  normales.  L'état  d'in- 
flammation et  d'irritation  du  vagin  s'apaisa  peu  à  peu  *,  l'issue  des 
maiièrea  fécales  par  cette  voie  diminua;  et,  heureusement  pour  cette 
pauvre  créature,  la  communication  recto-vaginale  était  entièrement 
fermée,  et  le  cours  normal  des  fèces  par  l'anus  était  rétabli  long^ 
temps  avant  que  je  oessasse'mes  soins* 

Les  médicaments  prescrits  depuis  la  dernière  date  furent  des  in« 
jections,  des  émollientSi  des  astringents,  des  toniques»  qui  furent 
continués  aussi  longtemps  que  cela  fut  nécessaire* 

Cette  pauvre  femme  avait  subi  la  privation  de  la  pauvreté  pendant 
sa  grossesse. 

Elle  eut  dans  la  suite  quatre  grossesses  qui  n'arrivèrent  pas  à 
terme  : 

1*  20  mai  1834.  Durée  de  trente  à  quarante  heures.  Fœtus  de 
6  mois,  mort-né.  Léger  écoulement  sanguin^  qui  ce9sa  bientôt; 
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2^  14  juin  1835.  Durée,  quarante  heures  ;  fœtus  de  6  moiSt  mort-né; 

30  2  juillet  1836.  Fœtus  de  6  mois,  mort-ne. 

Dans  la  dernière  couche  (à  la  fin  de  1837),  présentation  de  la  main  ; 
on  envoya  chercher  M.  Hunt:  il  la  ramena  au-dessus  de  la  tête,  qui 
descendit  alors  dans  le  bassin.  Au  bout  de  quelques  heures,  nais- 
sance d'un  enfant  vivant,  mâle,  de  7  mois.  Ouêrison. 

Dans  les  intervalles  des  grossesses,  attaques  de  péritonite  pour 
lesquelles  elle  fut  soignée  par  M*  Hunt.  Elle  finit  par  être  internée 
au  Workhouse  de  Manchester,  et  y  mourut  de  phthisie. 

Uautopsie  fut  faite  par  M.  Hunt,  en  présence  du  D^  Francis  et  de 
moi-même.  On  ne  put  voir  la  plus  légère  trace  d'aucune  cicatrice  à 
Tutérus.  Le  seul  reste  morbide  était  une  bande  de  légère  adhérence 
entre  cet  organe  et  une  partie  de  Tiléon. 

Dans  les  remarques  qui  suivent  cette  observation,  M.  Radfort  ne 
fait  aucune  allusion  à  la  possibilité  d*une  communication  antérieure 
entre  ces  deux  organes. 


Dans  plusieurs  cas,  le  diagnostic  de  la  partie  lésée  de  Tin- 
testin  n'a  pas  été  fait  ;  cependant  les  observations  renferment 
assez  de  détails  pour  que  leur  analyse  permette  de  se  pronon- 
cer sur  ce  point. 

Dans  les  cas  où  la  fistule  intestino-vaginale  siégeait  danjs  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  la  partie  de  l'intestin  qui  a  pu 
s'y  aboucher  ne  pouvait  être  qu'une  anse  de  l'intestin  grêle. 
Kiwisch  était  probablement  de  cet  avis,  car  il  accepta  le  fait 
sans  discussion  {voir  obs.  II).  Dahlmann,  sans  être  aussi  affir- 
matif,  donne  toutefois  une  bonne  raison  à  l'appui  de  notre 
opinion,  car  il  dit  que  les  matières  écoulées  par  le  vagin 
avaient  tous  les  caractères  du  contenu  de  l'intestin  grêle. 

Breitzmann,  dont  le  fait  est  tout  à  fait  analogue  aux  précé- 
dents, ne  se  prononce  pas  sur  la  partie  de  l'intestin  qui  fut 
ouverte,  mais  il  dit  que  les  matières  fécales  étaient  liquides, 
et  provenaient  d'une  anse  intestinale  placée  entre  l'utérus  et 
la  vessie  ;  il  ne  peut  donc  s'agir  que  de  l'intestin  grêle. 
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Obsbrvation  XXXIV. 

FUiuie  iniestino'vaginale  consécutive  à  un  accouchement  laborieux  ;  guirison 
spontanée,  (Breitzmann.  Med,  Zeitung  prussichen  Verein,  26  juia  1841, 
n*  26,  p.  122.) 

Madame  P.  de  H...,  de  faible  constitution,  ayant  eu  dix  accouche- 
ments antérieurs,  affectée  d*un  prolapsus  utérin,  éprouva,  le  28  no- 
vembre 1843,  les  premières  douleurs  de  Tenfantement,  qui  furent 
bientôt  suivies  de  plus  intenses.  Le  29  au  matin,  rupture  des  mem- 
branes ;  les  douleurs  augmentèrent  peu  à  peu  de  force,  et  la  partu- 
rienle  souffrit  beaucoup  par  suite  de  la  pression  du  fœtus  contre  le 
pubis.  Le  30  au  matin  la  sage-femme  reconnut  une  présentation  vi- 
cieuse et  demanda  Tassistance  d*un  médecin. 

Quand  le  D' Breitzmann  arriva,  le  30  à  6  heures  du  matin,  il  trouva 
la  malade  épuisée,  accusant  des  douleurs  terribles  de  compression 
au  voisinage  de  la  symphyse  pubienne.  Procidence  du  bras  droit  et 
de  Tépaule  ;  contractions  courtes  et  violentes  ;  Tenfani  était  déjà 
mort.  Version  podalique,  assez  difficile  à  cause  de  la  rétraction  uté- 
rine; cependant  Breitzmann  réussit  au  bout  de  peu  de  temps,  sans 
occasionner  de  grandes  douleurs.  Après  la  délivrance,  la  malade  se 
déclare  très  soulagée. 

Le  2  décembre  au  soir,  elle  souffrait  toujours  beaucoup  dans  le 
bas-ventre  et  surtout  dans  la  région  hypogastrique  ;  de  plus,  la  ré- 
gion iliaque  droite  était  tuméfiée  et  douloureuse  à  la  pression.  Fièvre 
forte  ;  pouls,  120  ;  insomnie,  face  déprimée,  sueurs  ;  excrétions  satis- 
faisantes de  la  vessie,  de  l'intestin,  des  lochies.  Angoisse  persistante 
et  vomissements.  Tous  ces  symptômes  indiquaient  une  inflammation 
intra-abdominale  partielle,  provoquée  très  vraisemblablement  par  la 
pression  forte  et  prolongée  des  parties  fœtales  contre  le  pubis.  Comme 
Tétat  de  faiblesse  de  la  femme  ne  permettait  pas  d*avoir  recours  à  la 
saiguée,  Breitzmann  fit  mettre  16  sangsues  sur  Tabdomen.  Cata- 
plasmes chauds  et,  quand  les  vomissements  auront  cessé,  calomel. 

Le  5.  Amélioration  générale  ;  les  vomissements  ont  disparu  tout  à 
fiait  et  la  douleur  en  grande  partie,  sauf  pourtant  dans  le  vagin,  où 
existaient  encore  des  douleurs  cuisantes  très  vives. 

Les  phénomènes  fébriles  continuent  ;  coilapsus  du  faciès,  suppres- 
siondes  lochies  ;  selles  et  miction  normales.  On  continue  le  calomel. 
Emulsion  huileuse  avec  de  l'extrait  de  jusquiame  et  de  laurier-cerise. 
Cataplasmes  ;  injections  d'eau  tiède  dans  Tutérus. 
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Le  8.  Etat  peu  changé.  Saillie  de  TabdomeQ  et  sensation  de  brûlure, 
insomnie,  phénomènes  fébriles  ;  pendant  quelque  temps,  écoule- 
ment locbial  très  fétide.  Même  traitement. 

liO  9^  A  ces  symptômes  8*ajoute  une  rétention  d*uriney  de  sorte 
que  Von  doit  employer  le  cathétérisme,  au  moyen  duquel  on  retire 
une  certaine  quantité  d^urine  fétide,  au  grand  soulagemeut  de  la  ma- 
lade. 

Le  10.  Fièvre  et  douleur  dans  le  ventre.  Rétention  d*urine  et  de 
fèces  ;  cathétérisme  et  huile  de  ricin.  Durant  les  jours  suivants,  i*u- 
rine  fut  retirée  deux  fois  par  jour  par  la  sage-femme.  Persistance  de 
la  douleur  et  de  la  suppression  des  lochies  et  des  selles  jusqu'au  13 
décembre.  Ce  jour-là,  il  y  eut  incontinence  d^urine  avec  issue  par  le 
vagin  d*un  liquide  fétide  qui  s*accusa  bientôt  comme  des  matières 
fécales  diluées. 

Les  jours  suivants,  Tincontinence  d*urine  diminua  peu  à  peu  et  la 
malade  put  uriner  volontairement  et  sans  douleur,  mais  récoule- 
ment  de  matières  fécales  liquides  continua,  et  les  selles  rendues  par 
les  voies  naturelles  furent  rares  et  en  petite  quantité.  L*issue  de 
la  maladie  ne  pouvait  plus  faire  de  doute.  A  l'inflammation  par- 
tielle de  Tutérus  et  de  son  revêtement  péritonéal  s'était  jointe  celle 
de  la  vessie  et  de  la  portion  d'intestin  placée  entre  ces  deux  organes  ; 
elle  était  devenue  gangreneuse,  et,  après  Télimination  de  Teschare  au 
quinzième  jour  de  la  maladie,  il  s'était  formé  une  fistule  stercorale 
dont  on  pouvait  trouver  dans  les  explorations  Torifice  dans  le  vagin 
en  haut  et  en  avant,  juste  derrière  le  pubis,  à  droite  de  Turèthre 

I 

sous-jacent  et  intact. 

On  ne  pouvait  songer  à  une  intervention  opératoire  ;  on  ne  pou- 
vait que  s'en  tenir  à  l'expectation,  au  décubitus  dorsal,  au  placement 
d'une  éponge  selon  les  règles  de  l'art,  afin  de  fermer  autant  que 
possible  l'ouverture  vaginale  ;  en  môme  temp's  on  facilitait  les  selles 
par  l'administration  d'huile  de  ricin.  L'espérance  que  la  nature  ef- 
fectuerait d'elle-même  la  guérison  ne  fut  pas  déçue.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  Técoulement  par  le  rectum  augmenta  et  la  sécré- 
tion de  la  fistule  diminua  d'une  façon  correspondante,  de  telle  sorte 
qu'elle  fut  fermée  au  bout  de  quatre  mois,  et  la  femme,  qui  avait  des 
selles  normales,  se  trouvait  parfaitement  bien. 

L'examen  des  selles  vaginales  a  été  pour  ainsi  dire  poussé 
jusqu'aux  dernières  limites  de  la  minutie  dans  le  cas  de  Dahl- 
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mann  (obs.  XXXVI),  qui  diagnostiqua  Texistence  d'une  fistule 
iléo-vaginale  par  Tabsence  d'ouvertiire  sur  la  paroi  recto-vagi- 
nale, et  par  la  nature  des  fèces.  Celles-ci  apparaissaient  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  le  repas  et  avaient  Taspect  du 
contenu  de  Tintestin  grêle.  Presque  toujours  les  matières 
qui  s'écoulaient  par  le  vagin  étaient  colorées  en  vert  par  la 
bile.  Dahlmann  fit  en  outre  examiner  ces  matières  au  micro- 
scope et  constata  qu'elles  étaient  formées  de  fibres  musculaires 
ou  végétales  incomplètement  digérées.  Plus  tard,  lorsque  la 
fistule  intestinale  fut  guérie,  il  fit  de  nouveau  examiner  les 
liquides  vaginaux  au  microscope  pour  s'assurer  qu'ils  ne  ren- 
fermaient pliis  de  substances  provenant  de  l'intestin. 

Lambron  ne  put  diagnostiquer  l'existence  d'une  fistule  intes- 
tino-utérine  par  les  caractères  des  selles,  puisqu'il  ne  sortit 
pas  de  fèces  par  le  vagin;  mais  il  en  sortit  des  strongles,  ce 
qui  lui  fit  soupçonner  l'existence  d'une  communication  entre 
l'intestin  et  la  cavité  utérine.  Du  reste,  son  diagnostic  fut  con- 
firmé plus  tard,  car  sa  malade,  ayant  parfaitement  guéri  de  sa 
rupture  utérine  et  de  sa  fistule,  redevint  enceinte  et  la  matrice 
se  rompit  de  nouveau  pendant  l'accouchement.  Lambron  pra- 
tiqua la  gastrotomie,  et  constata  des  adhérences  entre  les 
anses  intestinales  et  l'ancienïie  cicatrice. 

Un  autre  moyen  de  diagnostic,  très  précieux  d'ailleurs,  a 
encore  été  mis  en  pratique  par  plusieurs  chirurgiens,  Hufe- 
land,  Casamayor,  Demarquay,  Gussenbauer,  Dahlmann  entre 
autres.  11  consiste  à  injecter  par  le  rectum  une  certaine  quan- 
tité de  liquide.  Celui-ci  n'étant  pas  ressorti  par  le  vagin, 
les  auteurs  en  ont  conclu  justement  que  la  fistule  ne  siégeait 
ni  dans  le  rectum,  ni  en  un  point  quelconque  du  gros  intes- 
tin, mais  au-dessiis  de  la  valvule  iléo-caecale. 

L'état  de  l'intestin,  au  point  où  il  est  le  siège  de  la  fistule, 
est  encore  un  des  éléments  du  diagnostic  au  sujet  duquel  il 
convient  d'être  parfaitement  renseigné.  Il  faut  rechercher  : 
1»  le  siège  de  l'orifice  anormal;  2<>  l'existence  d'un  éperon; 
3*  les  dimensions  et  la  mobilité  de  cet  éperon;  4*^  la  perméa- 
bilité du  bout  inférieur  de  l'intestin  à  partir  de  la  fistule. 
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Pour  rechercher  le  siège  de  Torifice  anormal,  il  faut  avoir 
recours  au  toucher  et  à  Texamen  direct  par  le  spéculum.  Le 
toucher  fait  constater  d'abord  la  présence  du  col  utérin,  plus 
volumineux  que  d'habitude;  sa  cavité  est  aussi  plus  large  sans 
permettre  au  doigt  d'y  pénétrer.  S'il  n'y  a  qu'un  orifice,  c'est 
que  la  fistule  siège  sur  l'utérus;  mais  s'il  existe  un  second 
orifice,  en  avant,  en  arrière  ou  sur  un  des  côtés  du  col,  ce 
second  orifice  sera  celui  de  l'intestin.  Le  doigt  pourra  même 
sentir  trois  orifices  en  cas  d'anus  anormal,  l'un  étant  celui 
du  col  de  l'utérus,  et  les  deux  autres  représentant  celui  de 
rânus  anormal  partagé  en  deux  par  l'éperon. 

L'examen  au  spéculum  confirmera  et  complétera  ces  don- 
nées. Le  spéculum  étant  appliqué  et  le  fond  du  vagin  nettoyé 
par  une  injection,  on  verra  un  seul  orifice,  ou  deux,  ou  trois, 
suivant  qu'il  existera  une  fistule  utérine,  une  fistule  vaginale, 
ou  un  anus  vaginal  avec  éperon.  L'issue  des  matières  par  un 
des  orifices  indiquera  évidenunent  le  bout  supérieur  de  l'in- 
testin ;  quant  au  bout  inférieur,  il  sera  reconnu  à  sa  proximité 
du  bout  supérieur,  dont  il  ne  sera  séparé  que  par  l'éperon, 
tandis  que  le  col  de  l'utérus,  gros,  dur,  fongueux,  n'aura  ni  le 
même  aspect  ni  la  même  consistance  et  s'isolera  de  lui-même 
par  l'application  du  spéculum  qui  l'engagera  dans  sa  cavité. 
11  parait  toutefois  que  ce  diagnostic  entre  l'orifice  du  col  et 
l'orifice  de  l'anus  anormal  présente  une  certaine  difficulté, 
puisque  Demarquay  s'y  est  laissé  tromper. 

Le  cathétérisme  des  orifices  permettra  au  chirurgien  de  se 
renseigner  à  la  fois  sur  la  situation  du  col  de  l'utérus,  sur  la 
présence  et  la  mobilité  de  l'éperon  et  sm'  la  perméabilité  du 
bout  inférieur. 

Une  sonde  métallique,  introduite  dans  les  orifices,  s'arrêtera 
bientôt,  quel  que  soit  l'organe  dans  lequel  on  l'aui^a  intro- 
duite ;  mais  si  on  lui  imprime  des  mouvements  de  latéralité, 
on  reconnaîtra  une  différence  sensible  entre  la  rigidité,  la 
dureté  de  la  paroi  utérine,  et  la  mollesse,  la  souplesse  de  la 
paroi  intestinale.  De  plus,  en  tâtonnant,  on  finira  si  Ton  est 
dans  l'intestin,  par  faire  pénétrer  la  sonde  plus  profondément, 
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sans  exercer  aucune  violence,  comme  M.  Verneuil  Ta  fait,  et 
Von  saura  à  la  fois  et  la  direction  des  bouts  de  Tintestin 
rompu,  et  leur  degré  de  perméabilité. 

Casamayor  avait  recherché  la  perméabilité  du  bout  inférieur 
en  injectant  de  Teau  dans  le  rectum;  ne  voyamt  pas  ce  liquide 
Tessortir  par  Tanus  accidentel,  il  pensa  que  le  bout  inférieur 
était  fermé,  d'autant  plus  que  par  le  toucher  il  avait  senti 
un  cordon  dur  descendre  du  bas  ventre  jusqu'à  Torifice  anor- 
mal, cordon  qu'il  croyait  être  l'intestin  oblitéré.  Il  n'a  pas 
malheureusement  songé  que  peut-être  le  liquide  n'avait  pu 
franchir  la  valvule  iléo-caecale,  omission  qui  infirme  jusqu'à 
un  certain  point  son  raisonnement  (obs.  XXXVIII). 

Bien  que  les  deux  bouts  de  l'intestin  soient  libres,  il  n'en 
faut  pas  conclure  que  les  matières  fécales  pourront  circuler 
facilement  après  la  fermeture  de  l'orifice  anormal.  M.  Demar- 
quay  par  le  tamponnement  du  vagin,  et  M.  Verneuil  par  Tac- 
colement  des  lèvres  de  cet  orifice  au  moyen  d'une  pince  de 
Museux  laissée  en  place,  ont  produit  cette  fermeture,  mais  ils 
ont  dû  y  renoncer  aussitôt  à  cause  des  accidents  de  rétention. 
En  effet,  l'éperon,  bien  que  mobile,  ainsi  qu'on  s'en  était 
assuré  par  des  manœuvres  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  sonde, 
s'opposait  au  passage  des  matières  du  bout  supérieur  dans  le 
bout  inférieur.  Quelle  que  soit  donc  la  mobilité  de  l'éperon, 
s'il  est  assez  long  pour  venir  faire  saillie  dans  l'orifice  de  l'anus 
accidentel,  il  en  faudra  conclure  que  sa  section  est  nécessaire 
avant  de  procéder  aux  tentatives  d'occlusion  définitive  de  cet 
anus. 

Signalons  encore,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  quelques 
erreurs  de  diagnostic  relevées  dans  nos  observations. 

L'issue  des  intestins  et  la  mort  des  malades  ont  eu  pour  cause 
une  erreur  de  diagnostic  dans  le  cas  de  Henricus  ab  Heer  et 
dans  celui  de  Garmann.  Dans  le  premier,  le  chimrgien  fit  la 
section  d'un  utérus  prolapsé  sans  se  douter  qu'une  anse  intes- 
tinale pouvait  être  contenue  dans  l'espèce  de  poche  formée  par 
la  matrice.  L'intestin  fut  coupé  en  même  temps  et  la  malade 
mourut. 
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Dans  le  fait  rapporté  par  Garmann,  im  chiruigien  prit  sans 
doute  pour  un  abcès  une  hernie  vaginale  et  l'incisa.  Les  intes- 
tins s'échappèrent  par  la  plaie,  ne  furent  pas  réduits,  se  gan- 
grenèrent et  la  femme  périt  également. 

Dans  l'opération  qu'il  entreprit  pour  remédier  à  un  anus 
contre  nature  vaginal,  Roux  commit  une  erreur  de  diagnostic 
qui  eut  la  même  conséquence  funeste.  U  voulait  détacher  les 
deux  tronçons  d'intestin  qui  s'abouchaient  dans  le  vagin,  de 
leurs  adhérences  avec  ce  conduit,  et  les  réunir  bout  à  bout 
par  la  suture.  Un  premier  tronçon  ayant  été  détaché,  il  re- 
chercha le  second  ;  mais  le  côlon  descendant  étant  dépourvu 
de  graisse  chez  cette  malade,  Roux  le  prit  pour  le  bout  infé- 
rieur de  l'intestin  grêle,  le  sectionna  transversalement,  et 
aboucha  le  bout  stomacal  de  l'iléon  avec  le  bout  stomacal  du 
côlon  descendant.  La  malade  mourut  trente-six  heures  après 
et,  à  l'autopsie,  Roux  vit  quelle  avait  été  son  erreur. 

Moins  grave  et  plus  excusable  fut  celle  de  Thurnam.  Ce  mé- 
decin avait  cru  d'abord,  chez  sa  malade,  à  une  fistule  recto- 
vaginale  qu'il  ne  trouva  pas.  U  ne  put  procéder  à  un  examen 
plus  approfondi  à  cause  de  l'état  de  faiblesse  de  la  patiente,  et 
ce  ne  fut  qu'à  l'autopsie  qu'il  put  se  rendre  compte  du  siège 
exact  de  la  perforation.  11  existait  bien  une  petite  fistule  recto- 
vaginale,  mais  les  lésions  principales  siégeaient  plus  haut  : 
il  y  avait  plusieurs  ouvertiu^s  fistuleuses  à  la  partie  supé- 
rieure et  droite  du  vagin,  en  communication  avec  la  dernière 
portion  de  l'iléon. 

Nous  aurions  désiré,  pour  être  complet,  établir  le  diagnostic 
du  siège  de  la  fistule  sur  le  point  précis  de  l'intestin  grêle  où 
elle  se  trouve;  mais  outre  que  ce  diagnostic  n'aurait  que  peu 
d'intérêt  au.point  de  vue  pratique,  nous  n'avons  pas  recueilli, 
dans  nos  observations,  les  détails  nécessaires  pour  le  faire 
d'une  manière  suffisamment  exacte. 

Il  serait  encore  utile,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  de  pouvoir  diagnostiquer  si  Ton  a  affaire  à  une 
simple  fistule  intestinale,  siégeant  sur  une  des  parois  seule- 
ment de  l'intestin,  ou  à  un  anus  proprement  dit,  dont  les  deux 
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bouts  s'ouvrent  dans  l'utérus  ou  le  vagin.  Au  point  de  vue  du 
pronostic,  les  fistules  sont  susceptibles  de  guérir  sponta- 
nément, ou  après  un  traitement  peu  sérieux  ;  les  anus  au  con- 
traire guérissent  rarement  seiils,  puisque  nous  n'en  connais- 
sons aucun  fait  détaillé.  Au  point  de  vue  du  traitement,  les 
fistules  cèdent  à  des  moyens  palliatifs  en  général  ;  les  anus  au 
contraire  résistent  aux  traitements  les  plus  variés  et  les  plus 
complexes. 

Les  commémoratifs  peuvent,  en  premier  lieu,  nous  éclairer 
sur  ce  point.  Si  Ton  a  eu  sous  les  yeux  une  anse  étranglée,  on 
peut  être  sûr  de  l'existence  d'un  anus  vaginal.  Cette  opinion 
est  encore  très  fondée,  si,  en  l'absence  d'une  anse  étranglée, 
on  a  constaté  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  com« 
plète  pendant  plusieurs  jours. 

La  quantité  des  selles  qui  s'écoule  par  les  orifices,  normal 
et  anormal,  peut  servir  aussi  de  guide.  Si  toutes  les  matières 
sortent  par  l'orifice  anormal,  il  s'agit  évidemment  d'un  anus 
vaginal  complet;  on  soupçonnera  au  contraire  une  fistule 
simple  si  une  certaine  quantité  de  matières  est  excrétée  par  la 
voie  naturelle. 

Lorsque  l'orifice  accidentel  siège  dans  le  vagin,  le  toucher 
et  l'examen  au  spéculum  peuvent  renseigner  plus  exactement  : 
en  cas  d'anus,  on  trouve  un  large  orifice  ou  deux  orifices  se- 
parés  par  un  éperon,  avec  ou  sans  prolapsus,  mais  fréquem- 
ment il  en  existe  ;  en  cas  de  fistule,  l'orifice  est  relativement 
I)etit  et  unique,  et  il  n'y  a  pas  d^  prolapsus  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Il  y  a  encore  lieu  de  rechercher  la  nature  de  l'affection  qui 
a  donné  lieu  à  la  fistule  intestine- vaginale.  Mais  ici  les  com- 
mémoratifs, l'âge  de  la  malade,  suffisent  amplement  pour  faire 
connaître  s'il  s'agit  d'un  phlegmon  du  petit  bassin,  puerpéral 
ou  non,  d'une  rupture  utérine  ou  vaginale  pendant  l'accou- 
chement, d'un  cancer  de  la  matrice,  etc.  Ces  données  ont  une 
importance  facile  à  comprendre  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment. 
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A  ne  considérer  que  les  chiffres  généraux  des  guérisons 
et  des  morts,  les  fistules  intestino-génitales  constituent  une 
affection  très  grave,  puisque  sur  30  cas,  18  se  sont  terminés 
par  la  mort,  16  par  la  guérison  et  5  par  le  siatu  quo.  Mais 
l'analyse  des  causes  de  la  mort  atténue  singulièrement  les 
couleurs  sombres  de  ce  pronostic. 

Nous  devons  faire  remarquer  d'abord  la  différence  qui  existe 
entre  la  mortalité  de  l'anus  vaginal  et  celle  des  fistules  uté- 
rines. Dans  le  premier  groupe  nous  avons  3  morts  et  14  gué- 
risons et  dans  le  second  10  morts  et  7  guérisons,  soit  une 
mortalité  beaucoup  plus  grande  pour  les  fistules  utérines  que 
pour  les  fistules  vaginales  :  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que 
les  fistules  intestino-utérines  s'accompagnent  souvent  de  dé~ 
sordres  considérables  du  côté  du  petit  bassin,  de  phlegmon 
en  particulier. 

Sur  nos  18  morts  il  faut  ensuite  compter  4  cancéreux,  et 
dans  ces  cas  on  ne  peut  évidemment  attribuer  l'issue  fatale  à 
la  fistule,  complication  ultime  de  la  maladie.  La  cause  véri- 
table de  la  mort  est  bien  le  cancer  utérin  et  non  la  perforation 
intestinale.  11  nous  reste  ainsi  7  morts  et  7  guérisons  pour  les 
fistules  utérines,  et  7  morts  et  14  guérisons  pour  Tanus  vagi- 
nal, une  différence  de  50  p.  100  en  faveur  de  ce  dernier. 

Une  seconde  catégorie  comprend  11  cas  dans  lesquels  la 
mort  est  survenue  non  par  le  fait  de  la  fistule,  mais  par  celui 
de  l'affection  primitive  qui  avait  causé  celle-ci  : 

Garmann  :  Hernie  et  sphacèle  des  intestins  (obs.  I]. 

Percy  etDunn  :  Hernie  et  étranglement  intestinal  dans  une 
rupture  utérine  (obs.  VII  et  XX). 

Thurnam  :  Phlegmon  du  petit  bassin  et  de  ses  organes 
(obs.  XVIII). 

Scharlau  :  Même  cause,  plus  aiguë  et  plus  intense  (obs.  X). 

Davey  :  Entérite  aiguë  suivie  depelvi-pcritonite  (obs.  XIX). 

Davis  :  Ruptui'e  utérine  avec  issue  du  fœtus  dans  l'abdo- 
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men,  et  abcès  consécutif  ouvert  dans  l'intestin,  l'utérus  et  la 
peau(obs.  XIII). 

Simpson,  Ashwell  :  Phlegmon  à  répétition  du  petit  bassin, 
(obs.  XI,  XXV).    . 

Jones  :  Rupture  vaginale  et  arrachement  de  19  pieds  d*in- 
testins  (obs.  VIII). 

Mùller  :  Grossesse  extra-utérine  suivie  d'ouverture  du  kyste 
dans  rintestin  et  le  vagin,  puis  de  septicémie  mortelle  (obs. 
XXII). 

Cette  simple  énumération  est  assez  démonstrative  par  elle- 
même  pour  se  passer  de  tout  commentaire. 

Enfin,  trois  sujets  sont  morts  non  de  la  fistule,  mais  de  l'o- 
pération qu'elle  a  nécessitée.  Il  est  probable  que  la  fistule, 
abandonnée  à  elle-même,  n'aurait  pas  amené  la  mort  dans  les 
cas  de  Roux  et  de  Simon.  Dans  celui  de  Jennings,  la  malade 
avait  survécu  21  ans  aux  accidents  qui  avaient  amené  l'anus 
vaginal,  et  l'opération  tentée  au  bout  de  ce  temps  a  amené 
la  mort  (obs.  XXI). 

Il  serait  donc  extrêmement  injuste  d'attribuer  toutes  ces 
morts  à  la  fistule  stercorale.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est 
que  cet  accident  complique  souvent  une  affection  grave  par 
elle-même,  et  qu'il  contribue  à  la  mort  en  augmentant  la  part 
de  gravité  de  l'affection  primitive. 

La  part  de  gravité  de  la  fistule  est,  d'ailleurs,  assez  grande, 
puisqu'elle  est  composée  de  raffaiblissement  causé  à  Torga- 
uisme  par  l'issue  des  aliments  avant  leur  digestion  complète^ 
et  de  l'inflammation  que  les  fèces  entretiennent  dans  le  vagin 
et  les  parties  voisines.  Cette  dernière  particularité  était  certai- 
nement la  plus  à  charge  aux  malades.  En  effet,  l'issue  de 
matières  fécales  ou  purulentes  par  le  vagin,  incessante  dans 
la  plupart  de  nos  observations,  rendait  la  vie  insupportable 
aux  malheureuses  patientes.  Indépendamment  des  douleurs 
atroces  que  déterminait  le  contact  de  ces  matières  sur  le  va- 
f^in,  la  vulve  et  le  périnée  excoriés,  le  dégoût  qu'elles  inspi- 
raient à  leur  entourage  et  qu'elles  avaient  pour  elles-mêmes, 
rendait  leur  sort  des  plus  lamentables.  Aussi,  les  chirurgiens 
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ont-ils  cru  devoir  tenter  les  opérations  les  plus  hasardeuses 
pour  y  remédier. 

Plusieurs  malades,  heureusement,  ont  guéri  sans  opération 
(Lambron,  Mac  Keever,  Breitzmann,  Morgan,  Radfort,  Skin- 
ner,  Favera,  Kiwisch,  Veit,  Roseler,  Einbeck,  Pennel)  ;  celle 
de  Dahlmann,  après  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'ar^ 
gent;  trois  ont  guéri  après  des  opérations  assez  complexes 
(Casamayor,  Birkett,  Heine)  ;  enfin  les  malades  de  Gussen- 
bauer,  Demarquay,  Verneuil,  Bartels  n'ont  retiré  aucun  béné- 
fice définitif  de  Topération.  La  malade  de  Colman  était  en  voie 
de  guérison  (?)  quand  il  publia  son  observation. 

Ajoutons  quelques  mots  sur  les  fistules  d'origine  cancé* 
reuse. 

Dans  le  cas  de  Hufeland,  la  mort  est  arrivée  deux  mois 
après  la  perforation.  Dans  celui  de  Dianoux,  elle  a  eu  lieu 
avant  l'apparition  des  fèces  par  le  vagin  et  au  milieu  de  phé- 
nomènes cachectiques. Dans  les  autres  cas,  ce  détail  n*est 
pas  mentionné;  toutefois  il  est  probable  qu'il  s'était  écoulé 
un  peu  plus  de  temps  entre  la  perforation  et  la  mort  dans  le  cas 
de  Husson,  car  des  matières  dures  présentant  rasi>ect  de  la 
terre  glaise  à  demi  desséchée  existaient  dans  la  portion  du 
côlon  située  au-dessus  de  TS  iliaque,  entre  les  deux  groupes  de 
fistules  intestinales.  L'ancienneté  de  ces  matières,  leur  quan- 
tité considérable,  comparée  à  Texiguité  de  l'orifice  intestinal 
par  lequel  elles  auraient  du  passer,  pour  arriver  dans  le  côlon 
par  le  bout  de  l'intestin  grêle  situé  au-dessous  de  la  rupture 
de  cet  intestin,  attestaient  évidemment  que  les  matières  con- 
tenues dans  rs  iliaque  y  étaient  depuis  l'époque  à  laquelle 
avait  eu  lieu  l'interruption  dans  la  continuité  de  l'intestin 
grêle  (obs.XXIlI). 

Il  est  facile  de  comprendre  que  ce  n'est  qu'à  la  période  ul- 
time de  la  maladie,  alors  que  le  cancer  a  déjà  fait  de  grands 
ravages  autour  de  son  point  de  départ,  que  lïntestin  est  en- 
vahi à  son  tour.  Aux  causes  d'affaiblissement  qui  existent 
déjà  de  par  la  présence  du  cancer  :  hémorrhagies,  généralisa- 
tion  dans  les  viscèi'es,  cachexie,  etc.,  vient  s'en  ajouter  une 
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autre  très  puissante,  puisque  la  lésion  nouvelle  s'oppose  jus« 
tement  à  la  réparation  des  forces  dont  la  malade  aurait  si  be- 
soin. Aussi  la  mort  ne  tarde- t-elle  pas  à  survenir,  et  la  consta- 
tation d'une  fistule  iléo-vaginale,  dans  ces  cas,  peut-elle  être 
considérée  comme  l'indice  d'une  mort  prochaine. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  restrictions,  on  pourrait 
dresser  des  fistules  génito-intestinales  le  tableau  suivant  au 
point  de  vue  de  la  mortalité. 

l"" Fistules  vaginales:  —  traumatiques,  2  cas,  1  mort  (Gar- 
mann),  1  guérie  (Favera)  ; 

—  puerpérales,  avec  hernie  intestinale  étranglée  :  10  cas, 

1  mort  (Jones),  9  guérisons  des  accidents  primitifs  (Kiwisch, 
Veit,  Birkett,  Mac  Keever,  Guâsenbauer,  Casamayor,  Roux, 
Bartels,  Heine),  mais  1  mort  par  tentatives  opératoires 
(Roux)  ; 

—  puerpérales,  avec  accidents  inflammatoires  :  8  cas,  1  mort 
(Thurnam),  7  guérisons  des  accidents  primitifs  (Verneuil, 
Jennings,  Wood,  Radfort,  Breitzmann,  Dahlmann,  Simon) 
mais  2  morts  des  tentatives  opératoires  (Jennings,  Simon)  ; 

—  cancéreuse  :  1  cas  (Hufeland),  mort; 

—  avec  kyi^te  fœtal  intermédiaire  :  2  cas,  1  guérison  spon- 
tanée (Colman),  1  mort  (Mûller),  après  opération. 

2»  Fistules  utérines,  après  rupture  dans  l'accouchement  :. 
3  cas,  2  morts  (Percy,  Dunn),  1  guériçon  (Pennel?); 

—  après  accidents  inflanunatoires  post-puerpéraux  :  6  cas, 
3  morts  des  accidents  primitifs  (Scharlau,  Simpson,  Davis), 
B  guérisons  (Lambron ,  Rôseler ,  Morgan)  ; 

—  après  accidents  inflammatoires  non  puerpéraux  :  4  cas, 

2  morts  (Davey  Ashwell),  2  guérisons  (Skinner,  Einbeck); 

—  cancéreuses  :  3  cas,  3  morts  (Forget,  Dianoux,  Husson), 
Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  gravité  des  flstiiles  intestino* 

génitales,  non  compris  celles  du  rectum. 

{A  suivre.) 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIETE  DE  CHIRUIIGIE. 

Rapport  de  M.  Terrier  sur  deux  observations  du  D^*  VillcDeuve 
(suite),  — -  Tumenr  kystiqne  de  rntéms.  —  Ablation,  fistule  sterco- 
raie  consécntive.  —  Hémorrhagies  répétées.  —  Rupture  de  la  cica- 
trice. —  Guérison. 

D...,  47  ans,  probablement  syphilitique,  a  présenté  des  troubles 
menstruels  il  y  a  trois  ans,  et  n'est  plus  réglée  depuis  quatre  mois; 
c'est  depuis  cette  époque  qu*elle  s'est  aperçue  que  son  ventre  gros- 
sissait. 

Femme  d'apparence  robuste,  faciès  ovarique,  abdomen  globuleux 
offrant  une  tumeur  médiane  arrondie,  sans  bosselures;  parois  char- 
gées de  graisse.  La  tumeur,  qui  remonte  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  paraît  fluctuante,  mais  seulement  à 
gauche. 

L'utérus  est  immobilisé  par  la  masse  morbide  qui  refoule  les  culs- 
de-sac.  Par  le  toucher  anal  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  glo- 
buleuse et  fluctuante. 

L'hystéromètre  ne  pénètre  qu'à  2  centimètres  dans  le  col.  Diagnostic  : 
kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche,  ayant  une  grande  poche  à 
gauche  et  de  plus  petites  à  droite. 

Une  ponction  faite  à  gauche  le  28  juillet  donna  issue  à  environ 
3  litres  de  liquide  louche  verdâtre,  contenant  des  paillettes  de  cho- 
lesterine.  Le  liquide  se  reproduisit  1res  rapidement,  et  l'intervention 
chirurgicale  fut  décidée. 

L'opération  chirurgicale  fut  faite  le  20  septembre  1879  dans  une 
petite  maison  près  de  la  mer  et  à  la  campagne. 

Incision  médiane  de  6  centimètres.  L'épiploon  fut  divisé  parce 
qu'on  ne  put  le  repousser  en  haut,  probablement  à  cause  d'adhé- 
rences. Le  kyste  mis  à  nu,  et  l'incision  abdominale  agrandie,  on 
fait  la  ponction  et  on  retire  5  litres  de  liquide  verdâtre  très  albumi- 
neux  (?)  sans  cholestérine.  Des  pinces  à  kyste  attirent  celui-ci  au 
dehors,  mais  seulement  en  partie,  car  la  tumeur  tient  vers  le  bassin. 


"v 
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Il  existe  un  large  pédicule,  épais  et  aplati  d'avant  en  arrière.  Ce 
pédicule  embrasse  le  sommet  et  le  bord  gauche  de  Tutérus.  A 
gauche,  le  pédicule  va  en  s'amincissant,  mais  il  est  plus  dur  et  plus 
épais  à  droite,  point  où  il  s'arrête  à  Tangie  utérin,  fixé  par  des  adhé- 
rences aux  parties  voisines.  Ces  adhérences,  peu  serrées,  sont  dis- 
tinctes ;  une  bride  vasculaire  seule  nécessita  une  ligature  au  catgut. 

Au  fond  de  ce  pédicule,  évasé  en  entonnoir,  comprenant  le  haut  et 
le  c6lé  gauche  de  Tutérus  dans  sa  base,  le  doigt  constata,  surmon- 
tant et  hérissant  la  matrice,  une  série  de  tumeurs  globuleuses  irré- 
gulières, bosselées  et  très  dures,  qui  firent  penser  à  une  néoplasie 
cancérf^use.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
marron  jusqu'à  celui  d'une  noisette,  font  corps  avec  la  matrice  et 
semblent  la  coiffer. 

En  présence  de  celte  disposition,  M.  Villeneuve  résolut  d'enlever 
l'utérus.  L'incision  abdominale  fut  agrandie  par  en  bas,  jusque  près 
du  pubis  ;  on  fit  des  tractions  sur  le  pédicule,  sur  Tutérus,  on  le 
poussa  par  le  vagin  sans  arriver  à  le  faire  saillir  au  dehors.  Une  sé- 
rie de  pinces  à  mors  plats  do  Nélaton  sont  fixées  sur  le  pédicule,  et 
aussi  près  que  possible  de  sa  base  d'implantation  ;  puis,  toutes  ces 
pinces  étaut  réunies  en  faisceau,  on  exerce  des  pressions  alterna-» 
tives  qui  étirent  et  allongent  le  pédicule  en  menaçant  de  le  déchirer 
et  de  l'arracher,  mais  qui  ne  parviennent  pas  à  attirer  la  matrice  au 
dehors. 

M.  Villeneuve  renonça  alors  à  Thystérectomie.  Il  sectionna  circu- 
lai rement  les  parois  du  kyste  et  en  forma  une  sorte  de  pédicule  qu'il 
tordit  et  traversa  par  une  broche  de  fer.  Une  anse  de  deux  fils  de  fer 
fut  placée  au-dessous,  ce  qui  fut  assez  long  à  cause  de  la  rupture  de 
la  première  anse  placée  ;  enfin  le  pédicule  fut  amené  à  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie. 

Toilette  péritonéale.  —  On  replace  Tépiploon  au-devant  des  intes- 
tins, manœuvre  essentiellement  classique  et  à  laquelle  M.  Villeneuve 
attache  à  juste  titre  une  grande  importance.  On  fait  trois  sutures 
profondes  enchevillées  et  des  sutures  superficielles  avec  des  épingles 
à  tête  de  verre. 

Une  couche  de  collodion,  de  l'ouate  et  l'attouchement  du  pédicule 
avec  le  perchlorure  de  fer,  complètent  le  pansement.  L'opération  a 
duré3h.20  m.  Le  kyste  réséqué  était  uniloculaire,  mais  l'examen 
qu'en  donne  l'auteur  est  malheureusement  incomplet. 

Dépression  profonde  après  l'opération  (37o  4)  ;  au  bout  de  vingt- 
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quatre  heures,  39»;  Tétai  général  est  mauvais,  il  y  a  des  signes  de 
péritonite  et  de  rétention  de  matières  septiques.  Un  drain  est  placé 
au-dessous  du  pédicule»  à  la  partie  inférieure  de  Tincision;  od  y 
pousse  une  injection  phéniquée- 

L'état  général  reste  grave  jusqu'au  sixième  jour.  Hoquet,  périto- 
nisme  ;  39  degrés,  128  pulsations. 

Le  septième  jour,  amélioration,  le  pédicule  est  sphacélé,  on  sec- 
tionne les  fils  de  fer  et  on  désinfecte  le  cloaque  pédiculaire  avec  da 
baume  du  Commandeur.  Le  soir,  on  constate  que  des  matières  fécales 
sont  mêlées  à  la  suppuration  du  pédicule.  Il  y  a  donc  une  fistule 
stercorale.  Cette  fistule  persiste  jusqu'au  douzième  jour,  ^ors  sur- 
vient à  deux  reprises  une  hémorrhagie  qui  anémie  profondément  la 
malade.  On  tamponne  avec  du  perchlorure,  et  on  laisse  les  choses  eo 
place,  si  bien  qu'au  bout  de  quatre  jours,  en  levant  le  pansement,  od 
constate  une  désunion  telle  de  la  cicatrice  que  M.  Villeneuve  en  re* 
garde  le  fond  comme  formé  par  Tépiploon  granuleux  ;  c'est  grAce  à 
lui  que  Tabdomen  n'est  pas  largement  ouvert. 

Pansement  avec  le  perchlorure  de  fer  et  le  baume  du  Commandeur, 
ce  qui  n*empèche  pas  une  nouvelle  hémorrhagie  vers  le  vingtième 
jour.  L'état  local  et  l'état  général  s'améliorent,  mais  fort  lentement, 
car  le  quarantième  jour  il  y  avait  encore  de  la  diarrhée  et  un  état 
saburral  intense;  localement,  la  plaie  était  réduite  à  un  sillon  peu 
profond  et  rempli  de  bourgeons  charnus.  A  la  partie  inférieure  de  ce 
sillon,  vers  le  pubis,  on  remarquait,  il  est  vrai,  une  production  noi- 
râtre, qui  n'était  autre  qu'une  éponge  oubliée  là  au  moment  où  les 
hémorrbagies  s'étaient  montrées.  Cette  éponge  enlevée,  l'état  général 
devint  meilleur  ainsi  que  l'état  local,  et  la  malade  put  se  leTer  le 
cinquantième  jour  après  l'opération. 

Elle  guérit  avec  une  éventration  qui  laissait  passer  uno  masse  asseï 
considérable  d'intestins,  d'où  des  troubles  graves.  Une  ceinture  abdo- 
minale à  pelote  ad  hoc  améliora  cet  état. 

Enfin,  le  19  octobre  1882,  c'est-à-dire  plus  de  deux  ans  après  l'opé- 
ration, M.  Villeneuve  revit  sa  malade  et,  par  le  toucher  vaginal,  il 
constata  une  antéversion  utérine  ;  les  culs-de-sac  droit  et  antérieur 
sont  remplis  par  une  tumeur  fluctuante,  tumeur  dont  on  arait 
constaté  la  présence  il  y  a  deux  ans,  c'est-à-dire  après  la  guérisoo 
de  l'opération. 

M.  le  D>^  Villeneuve  conclut  qu'il  a  eu  affaire  à  une  tumeur  kys- 
tique  des  parois  utérines,  éliminant  le  kyste  de  l'ovaire.  Or,  pour 
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DOttS,  il  s*agit  bien  d'un  kyste  de  Tovaire,  kysie  uniloculaire,  ce  qui 
est  rare,  ayant  dédoublé  les  lames  du  ligament  large  gauche,  d*oii  le 
pédicule  adhérent  au  bord  gauche  de  Tutérus. 

Quelle  est  la  nature  des  tumeurs  péri-utérines  sur  lesquelles  Pau- 
leur  ne  s'explique  pas  trop  ?  Nous  pensons  qu*il  s'agissait  simple- 
ment'de  fibromes  ;  et  le  non-développement  de  ces  productions  depuis 
Topera tion  plaide,  avec  l'apparition  de  la  ménopause,  en  faveur  de 
cette  interprétation  ;  la  malade  n'a  plus  revu  ses  règles.  Actuelle- 
ment, il  est  vrai,  il  existe  une  collection  liquide  dans  le  cul-de-sao 
latéral  droit,  mais  n'est-ce  pas  l'ovaire  droit  devenu. kystique?  No- 
tons qu*il  n'en  est  pas  parlé  dans  l'observatioD,  et  peut-être  ne  l'a-t-on 
pas  examiné  lorsque  l'abdomen  était  ouvert. 

La  production  de  la  fistule  slercorale  est  atlribuable  à  quelque 
adhérence  intestinale  qui  fut  sans  doute  rompue  par  les  tractions 
excessives  faites  sur  les  organes  du  petit  bassin.  M.  Villeneuve  in- 
siste sur  la  précaution  qu'il  a  prise  d'étaler  Tépiploon  au  devant  des 
anses  intestinales,  précaution  classique  pour  les  ovariotomisles,  ce 
qni,  d'après  lui,  aurait  sauvé  la  malade  au  moment  de  la  désunion 
de  sa  plaie. 

En  présence  de  cette  tumeur  kystique  ayant  dédoublé  le  ligament 
large,  que  fallait-il  faire  ? 

Deux  méthodes  pouvaient  être  suivies  :  dans  l'une  d'elles,  avec  la 
portion  du  kyste  adhérent  au  ligament  et  à  l'utérus  on  constituait 
une  sorte  de  pédicule^  c'est  ce  qu'on  a  fait  ;  toutefois,  il  fallait  laisser 
béante  ou  drainer  la  cavité  kystique  afin  d'éviter  les  phénomènes  de 
rétention  du  pus  et  des  produits  sepliques  ;  l'autre  méthode  consis- 
tait à  ènucléer  la  paroi  kystique  des  lames  du  ligament  large, 
puis  de  réunir  celle-ci  par  des  points  de  suture,  afin  d'éviter  le 
contact  d'une  trop  large  surface  saignante  avec  les  intestins,  refer- 
mer ensuite  l'abdomen,  ce  qui  s'opposait  au  développement  d'une 
partie  des  accidents  signalés  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas,  l'ablation  concomitante  de  l'utérus  était  contre- 
indiquée,  vu  sa  gravité  extrême  et  la  possibilité  de  faire  autrement. 

Rapport,  par  M.  Polaillon,  sur  un  travail  de  M.  Villeneuve  (de 
Marseille)  intitulé  :  La  dilatation  préalable  de  l'urèthre  dans  l'opéra- 
tion  de  la  fistule  vésico-Taginale.  Ce  travail  est  basé  sur  deux  obser  « 
vations. 

Dans  la  première,  il   s'agissait  d'une  fistule  profonde,  grande 
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comme  une  pièce  de  deux  francs,  dont  les  bords  avaient  été  transfor- 
més en  tissu  cicatriciel  très  dur  par  des  cautérisations  multipliées. 
M.  Villeneuve  dilata  Turèthre  pendant  huit  jours  avec  une  tige  de 
laminaria,  jusqu^à  ce  qu'il  pût  introduire  facilement  le  doigt  dans  la 
vessie  ;  puis  il  procéda  à  Topération  par  le  procédé  américain.  Les 
lèvres  de  la  fistule  étant  soulevées  et  soutenues  par  la  pulpe  de  Tindex 
gauche,  il  fut  relativement  facile  de  faire  Tavivement  et  la  suture. 
Au  bout  de  cinq  jours,  leis  fils  furent  enlevés.  La  fistule  était  entière- 
ment oblit4rée,  mais  la  malade  eut  de  l'incontinence  d'urine  qui 
cessa  sans  traitement  le  vingt-deuxième  jour  après  l'opération. 

Dans  la  seconde  opération,  la  fistule,  très  large,  avait  la  forme  d'un 
entonnoir,  saillant  du  côté  de  la  vessie.  Dilatation  de  Turèthre  avec 
une  tige  de  laminaria  pendant  un  jour.  Le  lendemain,  chloroformi- 
sation  et  introduction  du  doigt  dans  la  vessie,  puis  opération.  Le 
doigt  soulève  facilement  les  lèvres  infundibuliformes  de  la  fistule 
pour  les  présenter  commodément,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux 
et  aux  aiguilles  à  sutures.  La  patiente  eut  de  l'incontinence  d'urine 
seulement  pendant  neuf  jours.  La  fistule  fut  guérie. 

M.  Villeneuve  pense  être  l'inventeur  de  ce  procédé.  Mais  avant  lui 
on  a  souvent  dilaté  Turèthre  de  la  femme,  brusquement  ou  lente- 
ment, soit  pour  extraire  des  calculs,  soit  pour  explorer  la  vessie  avec 
le  doigt.  Nos  bulletins  rapportent,  dans  la  séance  du  29  décembre 
1880,  un  fait  de  M.Gruveilhier,  qui  pratiqua  cette  opération  préalable 
dans  le  même  but.  Il  y  eut  une  incontinence  d'urine  qui  dura  huit 
jours. 

Nous  pensons  avec  M.  Villeneuve  que  la  dilatation  de  l'urèthre, 
préalable  ou  exlemporanée,  de  manière  à  permettre  l'introduction 
du  doigt  dans  la  vessie,  peut  rendre  de  grands  services  dans  Topéra- 
tion  de  la  fistule  vésico*vaginale,  ou  de  la  fistule  vésico-utéro-vagi* 
nale.  Chez  beaucoup  de  femmes,  on  peut  û'emblée,  pendant  la  chlo- 
roformisation,  distendre  Turèthre  avec  le  doigt  assez  fortement  pour 
pénétrer  dans  la  vessie.-L'incontinence  d'urine  qui  se  manifeste  d'or- 
dinaire à  la  suite  de  cette  opération  supprime  la  nécessité  d'une  sonde 
à  demeure.  Mais  la  persistance  de  cette  incontinence  serait  un  grave 
inconvénient.  {Séance  du  7  mars  1883.) 

R.  Chbkbt. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Calcul  T6fdcal.  —  M.  Avelino  rapporte  Tobsenration  d'utte  femme 
qui  fut  atteinte  de  rétention  d'urine  peiidant  quatre  jours  après  son 
accouchement.  On  fut  obligé  de  la  sonder  et  de  faire  des  injections 
dans  la  vessie.  Trois  semaines  après,  elle  expulse  le  calcul,  qu*il 
présente  à  la  Société,  et  qui  a  été  formé  par  ezfoliation  delà  muqueuse 
Tésicate.  Quinze  mois  après,  elle  avait  encore  de  Tincontinence 
d  urine;  mais  en  dehors  de  cela  et  d'une 'fistule  vésico-vaginale,  son 
état  général  était  bon. 

M.  HoPKiNS  Waltbus  a  observé  un  cas  semblable  dû  à  la  rétention 
d^urîne  qui  dura  quatre  jours  par  suite  d*une  rétroversion  de  Tutôru^ 
gravide.  Le  calcul  fut  expulsé  le  sixième  jour  et  la  malade  n'eut  plus 
d^autre  trouble  vésical. 

Fibrome  de  l'ovaire.  —  M.  John  Williams  présente  une  tumeur 
ovarienne  solide  qu'il  a  enlevée.  Elle  était  pyriforme,  d'environ 
75  millimètres  de  diamètre  dans  sa  partie  la  plus  large,  et  formée  par 
du  tissu  fibreux  blanchâtre,  contenant  des  aréoles  qui  étaient  le  siège 
d'une  dégénérescence  mycolde  et  dont  le  centre  avait  subi  une  trans- 
formation calcaire  assez  étendue. 

Tomeiirs  enlevées  par  la  section  abdominale.  —  M.  Bantock  pré- 
sente un  kyste  ovarien  dermolde,  une  pièce  représentant  un  hydro- 
salpinx  double  et  cinq  fibromes  utérins  qu'il  a  enlevés  par  la  section 
abdominale.  Dans  ces  trois  cas,  les  tumeurs,  posant  sept,  quatre  et 
deux  livres  furent  enlevées  pour  mettre  un  terme  aux  souffrances  des 
malades.  Dans  un  cas  une  hémorrhagie  abondante  l'obligea  d'extir- 
per les  ovaires,  ce  qui  fut  suivi  d'une  métrorrhagie  qui  dura  quatre 
semaines,  en  même  temps  que  la  tumeur  diminuait  de  volume.  Trois 
raoia  après  l'opération  l'utérus  avait  repris  son  volume  primitif,  Thé- 
morrbagie  reparut  et  augmenta  graduellement,  c'est  ce  qui  le  décida 
à  enlever  la  tumeur  qui  pesait  trois  livres  et  présentait  une  dégéné- 
rescence kystîforme.  Dans  le  dernier  cas,  les  ovaires  avaient  été  en- 
levés un  an  auparavant  par  un  autre  chirurgien  ;  mais  l'hémorrhagie 
n^en  avait  pas  moins  continué  à  être  très  abondante  et  la  tumeur 
n^avait  pas  diminué  de  volume,  c'est  ce  qui  décida  l'auteur  à  faire 
l'opération.  Dans  les  cas  analogues  à  ceux  qu'il  vient  de  rapporter, 
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Toophorectomie  ne  peut  pas  êire  comparée  à  l'hystérectomie,  car  la 
dégénérescence  kystifofme  des  fibromes  utérins  était  aussi  inévita- 
blement fatale  que  les  kystomes  ovariens. 

Il  n*est  pas  d*àvis  que  Ton  ne  doive  faire  rhystéreclomie  qu'après  que 
Toophorectomie  a  échoué.  Il  ne  croit  pas  que  l'on  retire  grand  béné- 
fice de  la  ligature  des  artères  utérines,  car  la  circulation  collatérale 
qui  s'établit  vient  annihiler  les  effets  de  l'opération.  Jusqu'à  présent 
il  a  pratiqué  22  hystérectomies  et  obtenu  20  guérisons. 

M.  Tbornton  est  d*avis  que  les  observations  du  D' Bantock  démon- 
trent la  valeur  de  l'oophorectomie.  Dans  chaque  casTenlôvement  des 
annexes  de  Tutérus  n'a  été  qu'imparfaitement  pratiqué,  ce  qui  expli- 
que la  persistance  de  Thémorrhagie.  De  plus  les  tumeurs  étaient 
en  train  de  s'atrophier,  car  la  formation  kystique  fait  partie  du  pro- 
cessus dégénératif.  Il  a  vu  ces  malades  quand  l'hystérectomie  a  été 
pratiquée  et  leur  état  de  santé  était  si  satisfaisant  que,  s'il  n*avait  pas 
constaté  leur  état  antérieur,  il  n'aurait  pu  comprendre  pourquoi  on 
avait  fait  l'opération. 

M.  Savage  dit  que  l'état  des  malades  du  D'  Bantock  justifiait  plei- 
nement Topération.  La  mortalité  de  1  sur  11  est  la  même  que  pour 
Tovariotomie.  Il  se  déclare  l'adversaire  de  l'opération  de  Battey. 

M.  DoRAN  pense  que,  pour  que  Ton  puisse  Juger  les  deux  opérations, 
il  faut  connaître  les  résultats  de  longues  séries  d'observations. 
M.RouTH  n'admet  l'oophorectomie  que  comme  dernière  ressource. 
M.  WrNN  Williams  a  envoyé  au  D'  Bantock  deux  de  ses  malades 
et  considère  l'opération  comme  justifiée  dans  chaque  cas. 

M.  Bantock  dit  que  les  hémorrhagies  étaient  tellement  abondantes 
qu'elles  suffisaient  à  justifier  l'opération. 

Uexamen  des  pièces  a  prouvé  que  les  ovaires  avaient  été  enlevés 
en  totalité. 

Polypes  utérins.  —  M.  Wynn  Williams  présente  deux  polypes  uté- 
rins, l'un  fibreux,  l'autre  muqueux  avec  des  tractus  fibreux. 

M.  Bantock  fait  remarquer  que  dans  le  second  cas,  la  tumeur  avait 
été  prise  une  fois  pour  uiie  inversion  utérine. 

Version  dans  les  rétrécifsements  du  bassin.  —  M.  Bcrchell  lit  un 
travail  sur  ce  sujet.  Il  décrit  une  classe  de  cas  où,  après  plusieurs 
accouchements  normaux,  le  travail  finissait  par  devenir  difficile.  Il  a 
reQconIré  45  de  ces  cas  sur  8000  accouchemei^ts.  Il  attribue  cette  dif- 
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ficalté  progressive  dans  le  travail  de  l'accouchement  à  la  formation 
de  dépôts  osseux  àtt  nireau  do  promontoire.  Dans  ces  cas  le  forceps 
échoue  souvent  et  il  faut  recourir  à  la  craniolomie.  Il  croit  que  Ton 
iorait  mieux  de  recourir  à  la  version.  Sur  45  cas  où  il  a  agi  ainsi,  il 
9  sauvé  38  enfants.  Cette  pratique  est,  croit-il,  nouvelle  et  ses  av/in- 
tages  encore  inconnus. 

M.  Robert  Barhks  a  souvent  fak  la  version  dans  les  cas  de  faibles 
rétrécissements  du  bassin,  quand  autrefois  on  aurait  eu  recours  au 
forceps  et  à  la  craniotomîe.  Aujourd'hui  il  commence  à  croire  que, 
dans  certains  casy  le  forceps  Tarnier  n'est  pas  supérieur  aux  autres. 

M.  Ghampniys  explique  que  la  difficultâ  croissante  que  Ton  ren- 
contre dans  les  accouchements  successifs  est  due  au  volume  crois- 
sant, des  enfants  et  k  la  diminution  des  forces  de  la  mère.  La  diminu- 
tion progressive  du  bassin  n'a  jamais  été  démontrée  par  des  mensu- 
rations. 

'   {Séance  du  8  mars  1B83.)  Paul  Eodbt. 
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Polype  fibreux  arec  inrorsioii  partielle  de  rutéros,  par  Thaddeus 
A^Bbamt.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est 
une  jeune  fine  de  28  ans,  vierge,  d*une  constitution  robuste  ;  réglée 
à  16  ans,  elle  Ta  toujours  été  depuis  régulièrement  jusqu'à  l'âge  de 
25  ans.  Â  partir  de  cette  époque,  les  menstruations  furent  plus  abon- 
dantes, se  prolongèrent,  et  enfln  devinrent  ménorrhagiques.  Dans 
rîDtèrvalle  elle  avait  un  écoulement  irritant  et  se  plaignait  de  dou- 
leurs abdominales  et  pelviennes.  Son  état  général  devint  mt)ins  bon, 
elle  pfllit,  s*émaeia,  fut  prise  dSine  toux  presque  continue  et  fut 
obligéede  garder  le  lit.  Au  mois  de  février  1881,  elle  fut  ptise  de 
douleurs  comparables  à  celles  du  travail  de  Taccouchement  qui  revê- 
tirent promptement  un  caractère  paroxystique.  Après  avoir  éprouvé 
pendant  huit  ou  dix  heures  des  douleurs  expultrices,  elle  eut  Une 
hémorrhagie  abondante,  suivie  de  syncope  ;  quand  elle  revint  à  elle, 
ses  douleurs  avaient  relativement  disparti,  mais  elle  éprouvait  un 
sentiment  de  distension  dans  le  bassin  et  le  périnée  avec  pression 
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sur  la  vessie  et  le  rectum.  En  rexaminanl  on  découvrit  une  tum^r 
dans  le  vagin  qui  fut  considérée  comme  un  utérus  inversé  ou  comme 
un  fibrome»  cependant  cette  dernière  opinion  prévalut.  Sous  l'is- 
fluence  d'injections  astringentes  et  d'un  régime  tonique,  la  malaik 
put  aller  à  Cincinnati,  c*est-à-dire  faire  60  lieues  en  chemin  de 
fer. 

Le  D'  Reamy  constata  une  tumeur  située  dans  le  vagin  qu*elk 
remplissait  tellement  qu'il  était  impossible  de  faire  une  exploralion 
convenable. 

Son  volume  fut  considéré  comme  presque  égal  à  celui  d^une  télé 
fœtale  à  terme  et  il  était  très  difficile  de  la  repousser  un  peu  en  haut; 
on  n'y  arrivait  qu*à  Taide  d'une  pression  assez  forte.  Elle  était  indo- 
lente, mais  saignait  au  moindre  toucher.  On  administra  de  rélher  â 
la  patiente  et  en  introduisant  deux  doigts  dans  le  rectum,  tandis  qoe 
de  Tautre  main  on  déprimait  la  paroi  abdominale,  on  put  aiosi 
explorer  le  fond  de  l'utérus,  qui  parut  ôtre  ovoïde  et  non  cupali- 
forme. 

Par  le  vagin  on  constata  que  le  col  entourait  un  pédicule  très  court 
et  épais  d'environ  5  centimètres.  On  posa  alors  le  diagnostic  de 
polype  fibreux,  mais  l'on  ne  reconnut  pas  l'inversion  partielle  de 
l'otérus. 

On  passa  la  chaîne  de  l'écraseur  autour  du  pédicule,  mais  celle-ci 
se  trouvant  tordue  se  rompit  fort  heureusement,  sans  quoi  le  fond 
de  l'utérus  aurait  été  sectionné.  On  excisa  le  polype  avec  des  ciseaux 
et  on  examina  ensuite  la  région  opéré<î.  La  sonde  pénétrait  à  4  cen- 
timètres de  profondeur;  le  pédicule  était  convexe  et  ne  présentait  pas 
la  môme 'texture  que  la  tumeur,  ce  qui  rendait  désormais  le  dia- 
gnostic absolument  clair.  On  introduisit  la  main  dans  le  vagin  etToa 
replaça  la  portion  d'utérus  inversé.  La  patiente  resta  au  lit  uoe 
semaine,  au  bout  de  laquelle  elle  put  retourner  chez  elle.  Depuis  elle 
s'est  toujours  bien  portée. 

M.  SiMs  cite  deux  cas  où  l'on  mit  d'abord  à  nu  la  tumeur  en  inci* 
sant  le  périnée,  ce  qui  permit  d*en  faire  ensuite  Ténucléation. 

M.  Oàrkeb  a  fait  un  certain  nombre  d'opérations  et  a  souvent  è\é 
obligé  d'inverser  partiellement  l'utérus  pour  arriver  à  extraire  les 
tumeurs.  Dans  un  cas  il  dut  avoir  recours  à  la  pince,  après  avoir 
incisé  le  périnée  de  chaque  côté.  La  tumeur  avait  un  pédicule  coart, 
soi^  épaisseur  était  de  585  millimètres,  et  se  reconnaissait  facile- 
ment par  la  différence  de  couleur  des  tissu^.  Elle  avait  presque  ii 
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dureté  du  cartilage  et,  quand  on  Teut  coupée  avec  des  ciseaux,  Tuté- 
rua  reprît  sa  forme  normale;  cependant  le  fond  conserva  une  légère 
dépression.  La  malade  guérit. 

M.  QooDRLL  communique  une  observation  analogue  à  la  précédente. 
Malgré  les  incisions  latérales,  il  y  eut  une  rupture  du  périnée,  il 
est  vrai  que  la  femme  ii*était  pas  mariée  ;  il  énucléa  promptement  la 
tumeur  et  sutura  le  périnée.  La  guérison  se  fît  bien. 

M.  BraNB  préfère  se  servir  du  galvano-cautôre  pour  Tenlèvement 
de  ces  sortes  de  tumeurs. 

M.  Mart  Jacobi  recommande  remploi  de  la  curette  à  dents  de  scie 
du  D** Thomas,  dont  il  a  constaté  Tutilité  à  différentes  reprises;  il 
est  rare  que  rhémorrhagie  oblige  à  recourir  à  Fécraseur  ou  fil  caus* 
iique. 

M.  Rbaut  a  trouvé  parfois  de  gros  vaisseaux  dans  le  pédicule  et  il 
n'est  pas  exact  de  dire  que  ceux-ci  ne  se  rencontrent  que  dans  la 
muqueuse.  (Transattions  ofthê  American  Gynecological  Society ^  voK  YI, 
1881.) 

Paul  RODET. 


Des  kystes  qui  se  rompent  dans  la  cavité  abdominale,  par  William 
GooDBLL.  —  Ce  travail  repose  sur  Tobservation  do  trois  cas,  où  Ton 
avait  cru  avoir  alTaire  à  des  kystes  exlra-ovariens  et  où  ces  kystes 
présentèrent  une  disposititm  particulière  à  se  rompre  par  suite  de  la 
minceur  de  leurs  parois  et  où  le  liquide  se  reforma  rapidement  dans 
leur  cavité.  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  âgée 
de  46  ans,  mère  de  trois  enfants,  qui  vint  consulter  Tauteur,  le 
26  juillet  1879.  Elle  portait  une  tumeur  Huctuante  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'adulte,  située  dans  le  bas-ventre  en  avant  de  Tutérus. 
Le  25  septembre,  aspiration  de  la  tumeur  et  évacuation  de  près  de 
9  litres  de  liquide  sanguinolent,  que  Texamen  fit  reconnaître  comme 
non  ovarien.  Le  6  octobre,  le  kyste  se  remplit  rapidement.  Le  8  no« 
yembre,  on  allait  procédera  une  nouvelle  ponction  quand  la  malade 
se  plaignit  de  coliques,  et  en  explorant  Fabdomen  on  ne  découvrit 
plus  trace  de  tumeur;  le  kyste  s'était  rompu,  une  heure  auparavant, 
par  suite  d'un  mouvement  que  la  malade  avait  fait  pour  se  baisser. 
Pendant  quelques  jours  elle  accusa  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales et  elle  urina  très  abondamment.  Le  21  janvier  1880,  on  retira 
11  litres  de  liquide  ;  le  13  février,  il  y  eut  une  seconde  rupture  spon- 
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tanée.  On  fit  ensuite  des  ponctiond  les  21  mars,  21  avril,  18  mai  et 
18  juin,  en  retirant  chaque  fois  de  9  à  12  litres  de  liquide.  Elle  alla 
passer  Tété  à  la  campagne,  et  là  on  lui  fit  deux  ponctions  après  les- 
quelles le  kyste  se  rompit  deux  fois.  Revenue  chez  elle,  on  la  ponc- 
tionna les  6  et  29  novembre  et  enOn  on  enleva  la  tumeur  le  18  dé- 
cembre 1880;  la  guérison  se  fit  sans  encombre.  Ce  kyste  fut  reconon 
comme  extra- ovarien;  il  y  avait  eu  4  ruptures  et  10  ponctions.  Le 
liquide,  au  lieu  d*être  incolore  et  limpide  comme  celui  des  kystes  de 
cette  nature,  présentait  une  teinte  verdâtre. 

Tandis  que  les  kystes  extra-ovariens  se  développent  lentement  et 
peuvent  être  guéris  par  une  simple  ponction,  les  kystes  qui  se  rom- 
pent ont  une  tendance  marquée  à  se  reformer  plusieurs  fois.  Les 
kystes  ovariens  peuvent  se  rompre  par  suite  de  compression  ou  d^ul- 
cération  et  déterminer  une  péritonite  suraiguô  sous  Tinfluence  de 
leur  liquide  irritant.  Aussi  Fauteur  fait  remarquer  qu*il  est  logique 
de  penser  que  lorsqu'une  malade  se  rétablit,  après  la  rupture  d*uQ 
kyste,  c'est  que  cette  tumeur  était  extra-ovarienne.  (Transactions  of 
the  American  Gynecoîogical  Society,  vol.  VI,  1881.) 

Paul  JlOOET. 


Nota  sur  certains  cas  d'épanchements  pelviens,  abontisaant  à  la 
formation  d'abcès,  par  G.  Lvii an.  —  Le  nombre  des  observations  rap- 
portées dans  ce  travail  est  de  quarante  et  une.  Les  malades  qui  en 
font  l'objet  ont  été  soignées  à  City  Hospital  de  Boston,  de  1875  à 
1880.  Pendant  cette  période,  Tauteur  eut  Toccasion  d*observer  146  cas 
d'épanchements  pelviens,  parmi  lesquels  41  seulement  se  terminè- 
rent par  deë  abcès.  Le  but  de  M.  Lyman  est  de  faire  ressortir  Pim- 
portance  qu'il  y  a  à  pratiquer  de  bonne  heure  la  ponction  vaginale 
et  de  faire  des  irrigations  phéniquées  afin  d'empêcher  que  ces  col- 
lections purulentes  ne  se  fassent  jour  à  travers  le  rectum,  la  vessie 
ou  Paine.  De  cette  façon  la  malade  court  moins  de  dangers  et  guérit 
plus  vite.  Parmi  ces  41  cas,  il  y  en  eut  il  qui  s*ouvrirent  spontané- 
ment dans  le  rectum  et  seulement  9  dans  le  vagin. 

a  II  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  la  simple  présence  d'un 
épanchement  ne  sufût  pas  pour  autoriser  une  intervention  chirurgi- 
cale. 

c  Si  Ton  intervient  trop  promptement  dans  le  cas  d'bématocèle  ou 
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de  kyste  eidra-Qlériii^  on  arrÎTC  à. provoquer  la  formation  du  pus,  ce 
qu'il  faut  précisément  éviter. 

c  Quand  Texistence  du  pus  est  démontrée  d*une  façon  absolue,  Tin- 
terveniion  doit  être  la  règle;  et,  dans  les  cas  obscurs,  il  est  très  im- 
portant d'arriver  à  faire  promptement  un  diagnostic  certain.  » 

Dans  les  cas  douteux,  Tauteur  conseille  de  faire  une  ponctioû 
capillaire.  Quand  il  y  a  une  ouverture  dans  le  rectum,  il  faut,^  si  cela 
est  possible,  faire  une  contre-ouverture  dans  le  vagin;  on  pourra 
ainsi  faire  plus  facilement  le  drainage  et  hâter  Vobl itération  de  la 
fistule  rectale. 

«  Dans  tous  les  cas  où  Técoulement  est  fétide,  on  arrivera  rapide- 
ment à  diminuer  la  douleur  et  à  abaisser  la  température  et  le  pouh 
en  faisant  des  irrigations  phéniquées,  ou  des  lavages  avec  le  per- 
manganate de  potasse  et,  si  Técoulement  continue  à  être  aussi  abon- 
dant, Tapplication  directe  de  teinture  d'iode  hâte  la  guérison.  Quand 
les  injections  sont  faites  avec  prudence,  il  y  a  moins  de  danger  de 
rupture  que  si  Ton  abandonne  la  maladie  à  elle-même.  Si  l'écoulement 
est  inodore,  il  faut  ne  faire  des  injections  dans  le  kyste  qu'avec 
beaucoup  de  précaution,  et  à  de  plus  longs  intervalles,  car  la  disten- 
sion répétée  du  sac  peut  mettre  obstacle  à  sa  rétraction  ou  même 
déterminer  une  rupture.  » 

Sur  les  41  cas  qui  sont  rapportés,  il  y  avait  28  femmes  mariées  et 
13  célibataires. 

32  recouvrèrent  la  santé  et  9  moururent.  L'aspiration  par  le  vagin 
fut  faite  dans  24  cas  et  donna  22  guérisons;  Tévacuation  par  le  rec* 
tum  dans  7  cas  avec  i  mort;  par  le  vagin  dans  4  cas  avec  1  mort; 
aucune  intervention  ni  ouverture  spontanée  dans  5  cas  avec  4  morts  ; 
dans  1  cas  l'ouverture  se  fit  spontanément  dans  l'aine  et  le  rectum  : 
la  malade  mourut;  dans  1  cas  elle  se  fit  par  le  vagin  et  le  rectum, 
et  la  malade  guérit.  (Transaeiiant  ofike  American  Gynecologieal  Societt/y 
vol.  VI,  1881.) 

Paul  RODBT. 


Eiyiipèle  anrrenant  dans  la  grossesse  sans  péritonite  pntrpérale, 
par  Hbnrt  Gampbbll.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  au 
mois  de  juin  1872,  époque  à  laquelle  sa  malade  étant  enceinte  de 
plus  de  huit  mois,  fut  prise  d'un  ér]fsipèle  grave  de  la  face.  On  lui 
administra  de  la  quinine  à  haute  dose  et  peu  de  temps  après  elle  don- 
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naii  le  jour  à  un  enfaut  chôlif,  atteint  d'ictère,  qui  mourut  au  bout 
de  quatre  jours.  On  continua  a  lui  administrer  pendant  une  semaine 
encore  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  par  jour.  Uôrysipèle 
disparut  peu  à  peu  et  le  neuvième  jour  elle  quittait  le  lit  sans  avoir 
eu  de  complications  puerpérales  sous  Tinfluence  de  Térysipèle.  L'aa* 
teur  rapporte  un  autre  cas,  qui  se  termina  par  la  mort.  La  malade 
était  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  quand  elle  fut  prise  d*an 
érysipèle  de  la  face  assez  grave  qui  provoqua  un  travail  prématuré 
quelques  jouis  après.  L'accouchement  fut  suivi  de  péritonite  puer- 
pérale et  la  malade  mourut.  Dans  la  première  observation,  l'autear 
fait  remarquer  qu*il  ne  toiu:ha  pas  la  femme  et  que  la  sage-femme  ne 
se  livra  à  aucune  manœuvre. 

M.  Mart  PuTifAM  Jagobi  dit  que  si  la  première  malade  a  échappée 
la  péritonite  puerpérale,  c'est  que  l'érysipèle  est  primitivement  une 
affection  du  système  lymphatique  et  peut  rester  limité  à  ce  système 
sans  qu'il  y  ait  infection  générale;  aussi,  comme  il  n'y  a  pas  de  rap- 
ports anatomiques  entre  Térysipèle  de  la  face  et  l'utérus,  la  plaie 
placentaire  de  ce  dernier  ne  se  trouvait  pas  exposée  au  poison. 

hL  GooDKLL  a  observé  deux  cas  où  l'érysipèle  se  déclara  très  peu 
de  temps  après  le  travail  et  la  guérison  arriva  dans  les  deux  cas; 
il  attribue  cela  à  ce  que  l'érysipèle  était  pour  ainsi  dire  une  mani- 
festation cutanée  qui  empêche  la  maladie  d'atteindre  les  crganei 
internes. 

M.  Smith  a  eu  dans  son  service  un  des  deux  cas  rapportés  par  le 
J)'  Goodell.  L*érysipèle  était  phlegmoneux  et  s'était  développé  un 
jour  ou  deux  après  l'accouchement.  Les  parties  atteintes  étaient  la 
cuisse,  Tabdomen,  la  vulve  et  plus  des  deux  tiers  de  la  surface  du 
corps.  Il  n'y  avait  pas  de  signe  de  péritonite  puerpérale.  Le  D' Smith 
ne  pratiqua  pas  le  toucher  vaginal  et  il  put,  pendant  qu'il  donnait 
ses  soins  à  cette  malade,  accoucher  trois  autres  femmes,  en  prenant 
la  précaution  de  tremper  ses  mains  dans  des  solutions  antisepliques. 
D'après  lui  cela  prouve  que  la  fièvre  puerpérale  est  essentiellement 
contagieuse  et  non  infectieuse. 

M.  Lymam  a  accouché  une  femme  qui  se  rétablit  parfaitement  après 
avoir  eu  un  érysipèle  ainsi  que  son  mari  qui  occupait  la  même 
chambre.  Il  croit,  comme  le  D' Jacobi,  que  si  les  accouchées  échap- 
pent aux  conséquences  de  l'érysipèle,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de 
connexion  anatomique  entre  le  siège  de  Térysipèle  et  l'utérus. 

M.  Ellwood  WiLsoN  a  une  grande  confiance  dans  les  antiseptiques 
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comme  moyen  prophylactique  contre  Térysipôle  et  la  scarlatine  chez 
les  nouyeiles  accouchées.  Il  s^est  servi  du  permanganate  de  potasse  et 
d*huile  pbéniquée  et  souvent  il  a  dû  aller  voir,  dans  une  môme  jour- 
née, des  enfants  atteints  de  scarlatine  et  des  femmes  qui  venaient 
d*accoucher.  Il  ne  se  rappelle  qu*un  seul  cas  où  la  malade  eut  des 
symptômes  de  septicémie,  mais  guérit  néanmoins. 

M.  Bàrkbr  partage  l'opinion  de  M.  Jacobi.  Il  croit  que  le  grand 
sujet  de  contagion  de  Térysipèle  réside  dans  Técoulement  purulent, 
et  que  la  contagion  est  bien  moindre  quand  ralTection  est  super- 
ficielle. [Transactions  of  Vie  American  gynecological  Society)^  vol.  Yl. 
1881.)  Paul  RoDET. 


De  l'expansion  de  la  vessie  sur  les  tumeurs  abdominales,  son 
adhérence  à  ceUes-ci  on  aux  parois  abdominales  comme  complica- 
tion de  la  laparotomie,  par  Gaillard  Thomas.  —  Le  D**  Eustnche,  de 
Lille,  a  publié  en  1880,  une  monographie  sur  les  lésions  des  organes 
urinaires  pendant  Topération  de  Tovariotomie,  où  il  présente  dix 
observations,  dont  Tune  rentre  dans  la  catégorie  des  cas  cités  par 
G.  Thomas;  la  malade  qui  en  fait  le  sujet  guérit.  Il  en  cite  6  autres, 
avec  4  morts  et  2  guerisons.  M.  G.  Thomas  rapporte  8  autre  cas, 
dont  un  lui  est  personnel.  Dans  ces  cas  le  point  d'attache  ne  ressem- 
ble pas  aux  adhérences  que  Ton  trouve  d'habitude  dans  le  cas  de 
tameurs  ovariennes,  mais  est  assez  ferme  et  intime  pour  en  rendre 
la  séparation  impossible,  à  moins  de  déchirer  là  vessie. 

Généralement  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  :  la  vessie 
contracte  des  adhérences  quand  la  tumeur  est  petite  et,  quand  celle-ci 
s'accroît,  elle  se  trouve  refoulée  graduellement  en  haut,  et  dans 
quelques  cas  sur  les  côtés,  au  point  qu'elle  recouvre  toutes  les  par- 
ties qui  se  trouvent  sous  la  main  quand  on  explore  Tabdomen.  Dans 
d^aatres  cas.  qui  sont  peut-être  les  plus  fréquents,  la  vessie  est  sim- 
plement allongée  et  ressemble  à  la  peau  d'un  gros  saucisson.  En 
tons  cas,  il  y  a  fort  à  craindre  que  la  vessie  ne  soit  transfixée  par  le 
trocart,  ce  qui  aurait  pour  conséquence  la  mort  de  la  patiente. 

Voici  un  résumé  des  cas  mentionnés  par  Fauteur. 

I.  ^  D'  Bbhgman  (Peterihurger^  medieinisehe  Zeiisclirifft,  1869).  —  In- 
cision de  35  millimètres  au-dessous  de  Tombilic  Jusqu'à  75  millimé- 
trés an-dessus  du  pubis  ;  vessie  ouverte  en  faisant  la  section  du  péri- 
toine, cet  organe  était  long  et  étroit.  La  tumeur  était  polykystique  et 
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ne  put  être  enleTée;  la  plaie  Tésicale  fut  fermée  à  Taide  de  sutures 
de  soie  ;  la  malade  mourut  au  bout  de  treize  heures. 

•  II,  —  D»  Stillino  (Deutsche  Klinik,  1869).  —  Pas  de  cavité  périto- 
néale  appréciable,  ponction  de  la  vessie  qui  étail  allongée  et  repous- 
sèe  à  gauche.  Tumeur  ovarienne  polykystique  enlevée  partiellement, 
plaie  vésicale  fermée  avec  des  sutures  d'argent;  mort  en  quinze  mi- 
nutes. 

III.  —  D'  Richard  Nbale  (Med.  Times  and  Gasette^  28  nov.  1868).  — 
Quand  on  ouvrit  le  péritoine.  la  tumeur  sembla  recouverte  par  une 
autre  séreuse  altérée.  On  ne  continua  pas  Topération  en  raison  des 
adhérences  fermes  et  étendues,  et  Ton  referma  la  plaie.  Le  lendemain 
Turine  s*écoula  par  la  plaie  et  Ton  trouva  la  vessie  incisée  sur  une 
longueur  de  35  millimètres.  Vingt^six  jours  après  il  restait  une  fistule 
urinaire;  on  ouvrit  la  plaie  abdominale,  on  sutura  la  vessie  et  on 
referma  la  plaie  externe.  Il  resta  une  petite  fistule.  La  malade 
mourut  six  mois  après  d'un  fibrome  dur. 

IV.  —  D'  MoNTROSB,  A.  Pallbn,  Saint-Louis,  1868.  <-  On  essaya 
de  faire  Tovariotomie,  et  après  que  le  kyste  fut  vidé,  on  reconnut 
Timpossibilité  de  vaincre  les  adhérences  delà  vessie,  du  rectum,  etc... 
Les  parois  du  kyste'  furent  suturées  aux  bords  de  Tincision  abdomi- 
nale  et  Ton  renonça  à  Topération.  La  malade  mourut  cinq  jours 
après  de  péritonite  généralisée  et  Ton  trouva  des  adhérences  si  in* 
times  du  kyste  à  la  vessie,  à  Tutérus  et  au  rectum,  qu'il  futimpos* 
sible  de  les  détacher.  La  vessie  mesurait  22  centimètres  de  long  et  à 
peu  près  autant  de  large. 

V.  —  D'  X...,  aidé  par  le  D'  Gaillard  Thomas.  —  Il  s'agissait  d'en- 
■lever  un  fibrome  utérin  volumineux.  Une  masse  d'apparence  musca- 
1  aire  recouvrait  la  tumeuret  atteignait  l'ombilic.  Croyant  que  c'étaient 
des  fausses  membranes,  on  les  détacha,  et  quand  on  arriva  au  pubis 
on  reconnut  que  c'était  toute  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qui 
avait  été  séparée.  On  sutura  les  parois  vésicales  avec  de  la  soie  et  la 
plaie  abdominale  avec  des  fils  d*argent.  La  malade  mourut  au  bout 
de  quelques  heures. 

VI.  —  D»"  Leroy  Mac  Lkan  (Med,  Record,  8  fév.  4879).  —  Kyste  mul- 
tiloculaire  vidé  par  aspiration  avant  l'opération.  Incision  abdominale, 
enlèvement  de  la  tumeur,  après  quoi  on  reconnaît  que  la  vessie  qui 
était  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  mais  non  à  la  tumeur,  avait 
été  incisée.  Sutures  vésicales  et  abdominales. 
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Mort  en  trente  heures. 

Pas  trace  de  péritonite,  vessie  cicatrisée,  pas  d'urine  dans  la  cavité 
abdominale,  adhérence  de  la  vesaiè  à  la  paroi  si  ferme  qu'elle  se 
déchire  quand  on  essaie  de  la  séparer. 

VII.  —  D'  NoBflGBRATff  (Mont  Sinai  Hoifntal^  18  octobre  i880).  — 
Impossible  de  trouver  de  revêtement  péritonéal  sous  l'incision  abdo- 
minale  ;  ponction  de  la  tumeur  qui  donne  issue  à  un  plein  seau  de 
matière  colloïde.  Adhérences  très  étendues  entre  la  tumeur  et  les 
parois  abdominales  ;  incision  dans  une  cavité  kystique  qui  remontait 
jusqu*à  5  centimètres  au-dessous  de  rombilic  ;  on  reconnaît  qu'on  a 
ouvert  la  vessie  et  ou  la  suture  avec  du  catgut.  On  prolonge  alors 
rincision  au-dessus  de  Tombilie  ;  la  malade  pâlit  tout  d'un  coup  ;  on 
trouva- le  kyste  plein  de  sang;  on  lia  une  masse  molle  dans  une  des 
poches  de  la  tumeur,  et  l'on  arrêta  Thémorrhagie.  On  ne  continua  pas 
Topération  en  raison  de  l'étendue  des  adhérences  et  de  Tétat  de  pro« 
stration  de  la  malade.  Trente-six  heures  après  la  malade  mourait  de 
septicémie  et  d'anémie. 

VIII.  —  D**  GAiLLARn  Thomas,  novembre  4880.  •*-  Dans  ce  cas  le 
chirurgien  soupçonna  la  présence  de  la  vessie  au-dessus  delà  tumeur 
et  son  adhérence  intime  à  celle-ci.  Il  ne  put  pas  la  délimiter,  malgré 
l'introduction  d'un  cathéter,  mais  il  reconnut  qu^elle  remontait  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Au  moment  où  il  allait  renoncer  à  l'opération,  il 
conçut  un  plan,  qui  lui  permit  de  déterminer  les  limites  de  la  vessie 
et  ainsi  de  la  disséquer  et  de  la  séparer  de  la  tumeur.  Ouvrant  ce 
viscère  de  façon  à  y  introduire  deux  doigs,  iL  put  facilement  en  fixer 
les  limites  et  le  séparer  de  la  tumeur  en  détachant  les  adhérences. 

La  tumeur  fut  ensuite  ponctionnée,  enlevée,  le  pédicule  lié.  La 

• 

plaie  vésicale  fut  suturée  avec  les  parois  abdominales  afin  d'assurer 
Tévacuation  de  l'urine  au  dehors.  La  malade  guérit.  Il  resta  une  pe- 
tite fistule  urinaire  qu'on  fit  cesser  à  l'aide  d'une  légère  opération. 

IX.  —  Dr  EusTACHB  (Archives  de  Toeologie,  1879  et  4880).  —  Adhé- 
rences étendues,  vessie  anormalement  allongée.  En  faisant  l'incision, 
il  s^écoule  une  grande  quantité  d'urine  dans  la  cavité  abdominale. 
On  l'enlève  avec  soin,  on  suture  la  vessie  avec  du  catgut.  La  malade 
guérit  en  deux  semaines.    . 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  on  fit  l'éloge  de  l'opération  de  Gail- 
lard ThomaSf  dont  on  reconnut  l'innocuité. 

U  existe  22  observations  dans  lesquelles  on  rapporte  que  la  vessie 
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a  élé  ouverte,  on  compte  14  morts  et  3  guérisons.  (Tramsaetions  of  the 
Afnerieafi  Gyrufcological  Soeiety^YoL  VI,  1881.)  Paul  Rodbt. 


Denz  cas  de  grossesse  avec  hymen  intact,  par  Brill.  —  On  cons- 
tata l'existence  d'une  grossesse  chez  une  paysanne  de  18  ans  ;  on 
voyait  encore  Thymen  avec  une  ouverture  ronde,  de  la  largeur  d^un 
pois,  dans  la  partie  supérieure.  Les  bords  étaîentunis,  un  peu  tumé- 
fiés, mais  nullement  déchirés  ;  après  Texploration  digitale,  il  y  eut 
deux  déchirures  à  la  partie  inférieure  de  l'orifice.  La  nuit  suivante, 
apparition  des  douleurs  et  accouchement  au  forceps. 

Brill  donne  également  Tobservation  inédite  suivante,  recueillie  à 
la  clinique  de  Kbarcoff. 

On  avait  constaté  chez  une  malade  les  symptômes  objectifs  de  la 
grossesse;  comme  dans  le  premier  cas  (la  jeune  fille  niait  absolument 
être  enceinte),  il  y  avait  une  membrane  hymen  avec  une  ouverture 
ronde  par  laquelle  ne  pouvait  pas  passer  une  tête  d'épingle.  On  fit 
une  incision  longitudinale  dans  la  membrane  et  Texploration  digi- 
tale confirma  les  soupçons  antérieurs  de  grossesse,  cinq  jours  après 
Topération,  accouchement  prématuré  au  sixième  mois. 
.  Brill  classe  les  cas  de  grossesse  avec  membrane  hymen  intact  en 
trois  catégories  :  i«  hymen  lâche,  facilement  dilatable,  avec  large 
ouverture  ;  i<>  ouverture  si  petite  que  Tintroduction  du  pénis  est  im- 
possible, mais  que  dans  Tacte  du  coït,  la  membrane  distendue,  mais 
non  déchirée,  rentre  dan^  Id  lumière  du  vagin  ;  3^  il  suffit  quhine 
partie  delà  semence,  déposée  à  rentrée  du  vagin  en  avant  de  Thymen, 
pénètre  ensuite  par  Torifice  dans  le  vagin  et  de  là  dans  le  col.  Les 
deux  cas  décrits  appartiennent  d'après  l'auteur  à  la  troisième  caté- 
gorie. Par  suite,  paratt-il,  des  habitudes  de  la  jeunesse  russe,  de 
pareils  faits  sont  assez  fréquents.  (Deutst^e  Mediz^'^Zeitting.t  1882, 
n*  44.) 

A.  VSILLAID. 


Ponrqnoi  les  partnrientes  tnpportent-elles  si  Iden  le  chlorofoxaieT 

par  le  D'  F.  Barnes.  —  On  a  dès  longtemps  reconnu  que,  dans  la 
pratique  obstétricale,  le  chloroforme  donne  moins  d*accidents  mortels 
que  dans  la  chirurgie.  Cette  immunité  relative  est  due,  diaprés 
F.  Bames,  à  Thypertrophie  du  cœur,  à  là  distension  des  veines  déjà 
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existantes  et  à  la  formation  de  nouvelles  veinules.  La  quantité  du 
sang  est  augmentée.  «  Lorsque  le  chloroforme  produit  une  syncope 
fatale  il  agit  par  son  action  dépressive  sur  le  cœur;  plus  le  cœur  est 
faible,  plus  aisément  il  succombe  à  Taction  paralysante  du  chloro- 
forme: cela  est  connu.  »  Si  le  cœur  est  fort,  comme  il  Test  dans 
l'état  d'hypertrophie  qu^il  acquiert  dans  la  grossesse,  il  lutte  plus 
avantageusement  contre  le  chloroforme.  «  Je  crois  précisément  que 
c'est  pour  cela  qu'il  n'est  pas  affecté  par  le  chloroforme^  »  {British 
nuiiealJoumalf  4882,  t. II,  p.  788.)  A.  Gorobs. 


Frésentation  du  front,  des  extrémités  anpérieiiret  et  intérlenrM, 
par  le  D'  Smith,  de  Cambridge.  —  L'auteur  considère  ce  cas  comme 
unique: 

M"«  C ..  le  fait  appeler  pour  son  quatrième  accouchement  ;  lors- 
qu'il arrive,  le  D' Smylh  apprend  que  la  poche  s'est  rompue  trente- 
quatre  heures  auparavant,  sans  douleurs.  Quatre  heures  après  la  rup- 
ture, les  contractions  ont  commencé,  et  chaque >  douleur  amène 
Teipulsion  d''un  peu  d'eau.  Dilatation  complète.  Il  perçoit  la  partie 
supérieure  de  la  face  et  au  moins  deux  extrémités,  un  pied  et  une 
main.  Il  soupçonne  une  grossesse  gémellaire  etappelle  le  D' Dobbin 
qui  partage  son  idée.  Les  deux  médecins  décident  d'essayer  de  con<- 
vertir  la  présentation  frontale  en  une  présentation  occipitale.  Smith 
réussit  à  abaisser  l'occiput  et  à  fléchir  la  tète  ;  à  chaque  douleur,  il 
repousse  les  extrémités  fœtales  qui  procident,  et  réussit  à  les  main- 
tenir réduites.  Enfin  l'enfant  vient  au  monde  et  on  peut  voir  la  na- 
ture du  cas.  Les  genoux  étaient  étendus  et  les  cuisses  fortement  flé- 
chies (1),  de  sorte  que  les  pieds  touchaient  la  face  du  fœtus  ;  les  bras 
étaient  disposés  de  telle  façon  que  les  mains  se  trouvaient  placées 
sur  les  deux  côtés  de  la  tète.  L'enfant,  qui  a  survécu,  est  venu  envi-> 
ron  trois  semaines  avant  son  terme.  {Brit»  Med.  Journ.,  1882,  t.  II, 
p.  833.)  A«  ÇoRDBs. 


(1)  Jl(ibertBanie8,  dans-seji  Opérations  obsiétriçaleff  p.  153  de  la  Traduetioll 
française,  a  reprétenté  oe  eat*  (A*  C.) 


898  ANNALBS  OB  aYNÉGOLOQIE. 


VARIETES 


"  Les  accoucheurs  des  hôpitaux.  —  La  librairie  Gerooer-Baillière 
vient  de  publier  un  factum  anonyme  intitulé:  «  Les  Concours  des  Hô- 
pitaux en  1883  ». 

Ce  factum  aDonymCy  quelques  articles  qu*on  a  fait  publier  dans  le$ 
journaux  politiques,  le  Figaro^  le  XII^  Siècle  du  i*^  mai,  renferment 
des  erreurs  et  des  insinuations  calomnieuses  contre  les  Accoucheurs 
des  hôpitaux. 

Voici  la  vérité  : 

Dans  un  premier  rapport  (1878)  fait  au  nom  d'une  conxmissioD 
composée  de  : 

MM.  TasLÀT,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Necker; 
Tahniss»  Chirurgien  en  chef  de  la  Maternité. 
GuKNioT.  Chirurgien  de  Thôpital  de^  Eufants^Assistés  ; 
MiixARB,  Médecin  de  Thôpital  Beaujoo  ;  : 
SiRiosY,  Médecin  de  l'hôpital  Lariboisière  ; 

M.  Sîredej,  rapporteur,  déclare  «  que  les  Accoucheurs  seront  assi- 
«  miles  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  des  hôpitaux  etjoiiîitmtdeft 
«  mêmes  prérogative»  que  tons  Tes  chefs  de  service.  C'est  à  cette  pro- 
«  position  que  la  commission  s^est  unanimement  ralliée.  > 

Dans  an  second  rapport  (1881),  M.  Siredey  dit  encore  que  «  la 
1  commission  s'est  préoccupée  avant  tout  d*assurer  chez  les  candi- 
«  date  des  garanties  de  savoir  analogues  à  celles  que  fournissent  les 
c  médecins  et  les  chmu^ens.  En  outre,  elle  a  cherché  à  établir  une 
t  harmonie  aussi  grande  que  possible  entre  les  épreuves  des  Accoa- 
c  cheurs  et  celles  des  chirurgiens  :  elle  en  a  adopté  le  môme  nombre 
«  et  les  a  divisées  comme  pour  les  concours  de  tous  les  chefs  de  ser- 
c  vice  en  deux  séries.  > 

Un  arrêté  de  M.  le  Sénateur,  Préfet  de  la  Seine,  en  date  du  26  dé* 
cembre  1881,  dit  :  €  11  est  créé,  pour  les  services  d'accouchemeot 
t  dans  les  hôpitaux  et  pour  les  services  d^accôuchement  chez  les 
fi  sages»femaits  agréées,  un  ordre  nouveau  de  praticiens,  qui  pren- 
«  dront  le  titra  d'accoucheurs  des  hôpitaux.  » 
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KafîQ,  M.  le  Directeur  général  de  TAesieUDce  publique,  avec  l'ap- 
probation du  Conseil  de. surveillance,  a  déclaré  que  les  Accoucheurs, 
c  nommés  au  concours,  se  trouvent  dans  los  conditions  prescrites 
«  par  Tart.  6  de  la  loi  du  10  ianvier  1849,  et  prendront  rang,  dans  le 
«  personnel  médical  des  établissements  hospitaliers,  à  la  suite  des 
<  Médecins  et  des  Chirurgiens.  » 

Si  les  Accoucheurs  n'avaient  pas  dû  avoir  dans  les  hôpitaux  celte 
situation  qui  en  fait  les  collègues  des  Médecins  et  des  Chirurgiens  des 
hôpitaux,  ils  déclarent  qu'aucun  d'eux  n'aurait  pris  part  au  concours. 
Ils  aiment  à  croire  que,  dans  des  conditions  analogues,  les  Médecins 
et  les  Chirurgiens  des  hôpitaux  auraient  cru  de  leur  dignité  d'agir 
ainsi. 

Depuis  le  mois  de  novembre  dernier,  les  Accoucheurs,  au  nombre 
de  quatre,  ont  été  chargés  par  l'Administration  d'organiser  les  services 
qui  leur  étaient  confiés,  de  faire  les  accouchements  laborieux  dans 
tous  les  hôpitaux  (sauf  trois),  de  surveiller  les  accouchements  chez 
les  sages-femmes  agréées  qui  sont  dispersées  dans  tout  Paris  et  d*y 
pratiquer  les  opérations  nécessaires.  Ils  n'ont  pas  reculé  devant  cette 
lourde  tAche,  ils  y  ont  sacrifié  bien  des  journées  et  bien  des  nuits. 

Ils  continueront  à  consacrer  leur  temps  à  soigner  les  femmes  et  leé 
enfants  que  TAdministratiou  de  l'Assistance  publique  leur  confie  ;  ils 
ne  le  perdront  pas  à  réfuter  des  insinuations  calomnieuses  et  anony- 
mes. Ils  ont  mieux  à  faire,  on  le  voit. 

P.  BuDiN,  ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Accoucheur  de  la  Charité. 

Ch.  PoRAK,  ancein  interne  en  médecine  et  en  chirurgie. 
Ancien  Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté, 
Accoucheur  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

A.  PiNABD,  ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie» 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisière. 

A.  RiBBMONT,  ancien  interne  en  médecine  eten  chirurgie 
Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 
Accoucheur  de  l'hôpital  Tenon. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  UANENCÉPHALIE. 

DIAGNOSTIC   PENDANT  LA  GROSSESSE   ET   L'aCCOUCHEMENT  (1). 

Par  le  D'  Joseph  Laolalgne, 

Aaeieo  interne  des  hôpitaux  civil  et  militaire  d'Angers,  lauréat  de  l'École  de 
médecine  d'Angers  et  de  l'administration  des  hospices  de  la  même  ville. 

INTRODUCTION. 

Pendant  notre  internat  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  nous  avons 
eu  Toccasion  d'observer  un  cas  intéressant  d'anencéphalie  : 
il  s'agissait  d'un  fœtus  anencéphalien,  genre  dérencéphale. 

C'est  cette  observation  qui  nous  a  donné  l'idée  de  ce  travail. 
M.  le  D'  Pinard  et  M.  le  D'  Guichard  d'Angers  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  des  observations  intéressantes  sur  le 
même  sujet  ;  qu'ils  en  reçoivent  ici  tous  nos  remerciements. 

(1)  Thèse  inaugurale. 
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Le  sujet  que  nous  allons  aborder  présente  un  point  de  vue 
tout  nouveau,  celui  du  diagnostic  de  l'anencéphalie  ;  les  téra- 
tologistes,  en  eiFet,  ont  à  peine  indiqué  cette  question  prati- 
que, et  les  nombreuses  observations  d'anencéphaliens,  publiées 
jusqu'à  ce  joui*,  traitent  j^resque  éxclûsiveihenl  de  rahàtoihie 
et  de  la  physiologie  de  ces  monstres.  Nous  n^avons  pas  la  pré- 
tention de  combler  cette  lacune  ;  nous  voulons  seulement  atti- 
rer l'attention  sur  cette  question,  heureux  si,  parles  quelques 
matériaux  que  nous  avons  réunis,  nous  pouvons  être  utile  à 
ceux  qui,  plus  favorisés  qUe  nous,  pourront  compléter  dans 
la  suite  Tétude  de  ce  sujet. 

DIVISION. 

Nous  diviserons  Tétùde  du  sujet  en  trois  paitîes  :  dans  la 
première  nous  présenterons  quelques  considérations  générales 
sur  Tanencéphalie,  surtout  au  point  de  vue  de  sa  pathogénie. 

Dans  la  seconde  partie,  nous  citerons  les  obsei'vations  nou- 
velles que  nous  avons  recueillies  ;  jpuis  nous  analyserons  au 
point  de  vue  du  diagnostic  quelques-unes  des  observations 
déjà  publiées  et  nous  en  déduirons  les  signes  qui  permettent 
d*établir  le  diagnostic  pendant  la  grossesse. 

Dans  une  troisième  partie  nous  îndiqueroils  le  diagnostic 
de  Tanencéphalie  pendant  Taccouchement  ;  enfin  nous  pose- 
rons quelques  conclusions. 

CHAPITRE  I 

CONBlDBRATiONS  tIBNÉnALES  SUR  b'AMBNGSPaàbtB 

•  Dans  la  classification  d'Isidore  Geofii'oy-Saint-Hilaim,  das- 
Bification  qui  date  de  Tannée  1837,  les  Anencéphalîens  cod- 
sti tuent  la  troisième  famille  de  la  troisième  tribu  des  monstreB 
unitaires  autosites.  Cette  famille  se  divise  en  deux  genres  :  les 
Dérencéphalcs  et  les  Anencéphales. 
Les  Anencéphales  sont  caractérisés  par  Fabsence  titHale  de 
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Tencéphald  et  de  la  mœlle  épinière  ;  aussi  Olllvicr  d'Angers» 
dans  son  Traita  des  maladies  de  la  moelle  ^pinièreii  leur  a»t-il 
donné  le  nom  d*Amyéle&céphaIes. 

Quant  au  mot  Dftrencéphale,  employé  d'abord  par  Etienne 
QeoSin>y-3ain^Hilaire  pour  désigner  un  groupe  de  monstres 
dont  le  cerveau  imparfait  était  placé  sur  le  cou,  il  servit  à 
Vincent  Portai  pour  dénommer  iin  genre  de  monstres  privés 
d'encéphale  et  de  la  partie  cervicale  de  la  moelle.  C'est  donô 
ttttc  contraction  du  mot  béranencéphale  (V.  Portai,  Annales 
(feu  ttien^e»  naturelles,  T.  XIII). 

Cèà  monstres  sont  atteints  de  spina-biflda  s'ctendant  chez 
les  anencéphales  à  tout  le  canal  rachidien  et  se  bornant  chez 
les  dérencéphaleS  à  la  partie  de  ce  canal  dont  la  moelle  est 
absente.  On  remarque  souvent  "  aussi  d'autres  anomalies, 
telles  (jne  fissures  du  palatin,  déviations  du  rachis,  absence 
de  plusieurô  vertèbres,  évenlration,  etc. 

Nous  ne  séparerons  pas  l'étude  de  la  dérencéphalie  de  celle 
de  ranencéphalie,  car  au  point  de  vue  obstétrical  la  différence 
n'est  pas  sensible,  Tanencéphalie  n'étant  pour  ainsi  dire  qu^un 
degré  pluâ  avancé  de  dérencéphalie . 

Les  anencéphaliens  présentent  une  forme  générale  et  une 
physionomie  particulière  pour  la  description  desquelles 
nous  renvoyons  aux  observations  que  nous  rapporterons  plus 
loin; 

Ges  moâfiires  naissent  presque  constanmient  dans  le  cours 
du  huitièBte  mois;  et  les  grossesses,  sans  avoir  ordinairement 
rien  présenté  de  particulier,  ont  souvent  été  troublées  par  de 
vives  impressions. 

Ils  préséiiient  à  leur  naissance  Un  état  d'embonpoint  plue 
qu'ordinaire,  ce  qui  prouve  manifestement  qu'ils  ont  joui 
d'une  sà&té  parfaite  jusqu^au  moment  de  leur  sortie  de  l'uté- 
rus. 

On  a  longtemps  contesté  la  possibilité  de  la  vie  extra-uté- 
rine cîiet  les  Àtteneéphalîens  ?  mais  des  faits  authentiques  sont 
Venus  ttanebeï-  la  queîstion  et  Lallemand  (thèse  de  Paris  1«18) 
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cite  robservation  d'un  anencéphale  qui  vécut  trois  jours  et 
fut  nourri  avec  du  lait  et  de  Teau  sucrée* 

Ce  fait  de  la  persistance  de  la  vie  chez  les  anencéphaliens 
après  la  naissance  ne  peut  pas  s'expliquer  comme  chez  les 
pseudencéphaliens  par  la  conservation  de  la  moelle  épiniëre. 
On  a  essayé  d*en  rendre  compte  par  de  nombreuses  théories, 
dont  le  nombre  même  prouve  llnsuffisance.  La  plus  connue 
est  celle  d'Haller  sur  Tirritabilité. 

Haller  considère  la  fibre  musculaire  comme  possédant  seule 
la  propriété  de  se  contracter  en  vçrtu  d'une  force  propre, 
l'irritabilité,  vis  imita;  mais^Ue  a  besoin  pour  entrer  en 
action  d'un  stimulus  qui,  pour  le  muscle  cardiaque,  est  le  sang; 
les  contractions  du  cœur  seraient  donc  indépendantes  de  l'in- 
fluence des  centres  nerveux. 

Mais  Haller  a  senti  l'insuffisance  de  sa  théorie  ;  car,  l'appli- 
quant aux  anencéphaliens,  il  ajoute:  «  Plerisque  medull» 
a  spinalis  etiam  fuit  tantum,  quantum  sufficere  poterat  ut 
«  cordis  motus  superesset.  »  (Elementa  physiologie,  lib.  10 
page  356.) 

Aujourd'hui  l'on  doit  admettre  avec  M.  S.  Duplay  (art. 
Anencéphale  du  Dicf.  enct/clop.)  que  les  phénomènes  de  nu- 
trition chez  les  anencéphaliens  sont  entretenus  et  s'accomplis- 
sent uniquement  par  l'action  du  système  ganglionnaire. 

Cette  opinion,  émise  d'abord  par  Winslow  {Exposition  ana* 
fomtgue,  Traita  des  Nerfs,  parag.  364)  a  été  reprise  par  Bichat 
et  c'est  en  grande  partie  sur  elle  qu'il  a  établi  sa  division  en 
système  nerveux  de  la  vie  animale  et  système  nerveux  de  la 
vie  organique. 

Quant  au  mode  de  formation  des  monstres  anencéphales, 
nous  ne  rapporterons  pas  toutes  les  théories  qui  ont  successi- 
veillent  eu  cours  et  que  M.  le  D' Davaine  a  si  bien  analysées 
dans  Particle  Monstres  du  Dictionnaire  encyclopédique.  L'une 
des  plus  rationnelles  est  celle  d'Haller  et  de  Morgagnî, 

Dès  1706,  avant  les  discussions  de  Lémery  et  de  Winslow 
8ur  la  préexistence  des  gennes,  Moigagni  émit  cette  opinion 
que  chei  les  anencéphales  «  le  cerveau  ne  manquait  pas  dès 
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le  principe;  mais  ga'il  diminuait  par  suite  de  Thydrocé* 
phalie  qui  le  réduisait  en  eau  et  qu'il  s'écoulait  par  un  trou 
situé  à  l'extrémité  supérieure  de  l'épine.  »  [Epist  anat.  XX, 
n*  5657.) 

Plus  tard,  dans  le  De  sedibus  et  cattsiê  morborum,  il  revint 
sur  cette  théorie  et  cita  de  nombreuses  observations.  (Let- 
tre Xn,  n^  8  et  suivants.)  Lallemand  a  repris  les  mêmes  con« 
sidérations  dans  sa  thèse  inaugurale  ;  enfin  M.  le  professeur 
Béclard  a  soutenu  la  même  opinion  sur  l'origine  de  l'anen- 
céphalie,  s'appuyant  sur  ce  fait  qu'il  existe  ordinairement  des 
vestiges  des  parties  détruites.  D'après  cette  théorie,  le  liquide 
produit  dans  l'intérieur  des  centres  nerveux,  détruit  complè- 
tement la  substance  nerveuse  de  l'encéphale  et  de  la  moelle 
épinière,  distend  outre  mesure  les  enveloppes  de  ces  organes, 
écarte  les  parois  postérieures  de  la  colonne  vertébrale  et  dé- 
truit les  os  de  la  voûte  du  crâne. 

M.  le  B'  Dareste,  dans  ses  savantes  expériences  de  térato- 
génie,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  qu'il  a  exposées 
dans  un  mémoire  présenté  en  1866  à  l'Académie  des  sciences 
et  dans  un  ouvrage  intitulé  :  Recherches  sur  la  production  ar^ 
iifîcielle  des  monstres.  Paris,  1877, 

Les  monstruosités  simples  résultent  toujours  d'un  môme 
fait  initial  :  l'arrêt  de  développement  soit  de  l'embryon ,  soit 
de  ses  annexes. 

Les  différents  types  de  la  monstruosité  ne  dépendent  pas  de 
la  nature  même  des  causes  tératogéniques ,  mais  de  l'inten- 
sité de  leur  action  et  très  probablement  aussi  de  la  durée 
pendant  laquelle  cette  action  s'exerce  sur  le  germe. 

Quant  à  la  diversité  des  résultats  obtenus  par  l'emploi  de 
causes  identiques,  il  n'y  a  évidemment  qu'une  explication 
possible  :  c'est  que  les  germes  d'une  même  espèce,  quelque 
semblables  qu'ils  nous  paraissent,  ne  sont  jamais  identiques  ; 
et  que,  par  conséquent,  ils  réagissent  différenunent,  suivant 
leur  individualité,  contre  les  conditions  physiques  qui  trou- 
blent leur  évolution. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  des  tendances  héréditaires  que  le 
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germe  tient  dé  tous  ses  parents  Immédiats  (hérâdité)/ou  mé« 
dlats  (atavisme),  et  qui  viennent  aussi  modifier  les  résultats 
obtenus  sous  faction  de  causes  identiques. 

((  Ce  qui  caractérise  essentiellement  Tanencéphalie,  dit 
M.  Dareste  dans  le  mémoire  i«*écité,  c'est  que  d'une  part  Ten- 
ctiphale  et  la  moelle  sont  remplacés  par  une  grande  poche 
remplie  de  sérosité  et  que,  d'autre  part,  le  canal  vertébral  et 
le  crAne,  au  lieu  d'être  fermés  en  arrière,  sont  laigement 
ouverts  pour  faire  place  à  la  poche  hydrorachlque. 

«  0.  Saint-Hilalre  expliquait  la  formation  de  cette  mons* 
truosité  par  un  arrêt  de  développement,  se  fondant  sur  ce  £ait 
que,  aune  certaine  époque  de  la  vie  embryonnaire,  Tenoéphale 
et  la  moelle  consistent  en  vésicules  pleines  de  sérosité  et  com- 
muniquant les  unes  avec  les  autres.  Si  ces  vésicules  conti*- 
nuent  à  8*accroltre,  sans  que  les  éléments  de  la  matière  ner- 
veuse se  forment  dans  leur  Intérieur,  elles  maintiendront 
écartées  les  parois  latérales  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
crâne  et  détermineront  ainsi  Tanencéphalie,  » 

Pour  M.  Dareste,  Tarrêt  de  développement  est  déterminé 
par  une  hydropisie.  a  J'ai  constaté,  dit  -  il,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  que  la'  cause  qui  empêche  la  formation 
des  éléments  de  la  substance  nerveuse  dans  les  vésicules  en- 
céphaliques et  méduUaii^es  est  Taugmentation  considérable  de 
la  sérosité  qui  remplit  leurs  cavités.  Celte  hydropisie  de 
Taxe  cérébro-spinal  n'existe  jamais  seule,  elle  s'accompagne 
d'une  hydropisie  de  l'amnios  et  quelquefois  d'une  hydropisie 
générale  de  toutes  les  parties  de  l'embryon.  » 

.  .  .  •  a  L'hydropisie  de  Taxe  cérébro-spinal,  cause  de 
l'anencéphalie,  est  l'effet  particulier  d'une  cause  qui  exerce 
son  influence  sur  l'organisme  tout  entier  :  c'est  l'anémie.  Or, 
tous  les  embryons  hydropiques  étaient  anémiques  et  leur 
anémie  dépassait  de  beaucoup  celle  que  l'on  observe  chez 
l'adulte.  Le  sang  était  complètement  incolore  à  la  vue,  et  au 
microscope  on  y  constatait  la  présence  de  quelques  rares  glo- 
bules. Cet  état  particulier  du  sang  tenait  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  l'aire  vasculaire  ;  les  gros  vaisseaux  artériels  et 
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Vineux  B'existaieQt  pas  ou  n'étalenl  formés  qu*en  partie  )  le 
réseau  des  capillaires,  gui  apparaît  de  si  bonne  heure  dans 
Valre  vasculairé,  était  très  incomplet.  Dans  ces  conditions, 
les  globules  sanguins  n'avaient  pu  quitter  qu'en  très  petit 
pon^bre  les  îles  4©  Wolf,  où  ils  prennent  naissance,  pour  pé- 
nétrer dans  le  torrent  circulatoire  ;  et  les  îles  de  Wolf,  ren;- 
pUe^  de  ^lot)iile9  sanguins,  formaient  autant  çl^  petites  éji^i- 
nencesi  ppuges  sur  la  face  inférieure  du  ])lastod§rmQ  ». 

Cqs  en^bryûas  se  sppt  développés  dans  des  (Bufs  en  contact 
avec  la  source  de  chaleur  par  un  seul  point  de  leur  surface. 
Ils  n'ont  point  vécu  au  delà  de  la  première  semaine  d'inou- 
toUon. 

Ghez  rhomme,  les  anencéphales  atteignent  presque  le  terme 
normal  de  la  vie  intra-utérine  ;  il  faut  donc  admettre  que  les 
graves  désordres  pathologiques  peuvent  être  réparés  par  des 
pauses  pliysiologiçues  et  que  le  développeineiit  teniporaire- 
jnent  iptery opapu  peut  reprendre  po4  cours  pormal. 

ÇmAPlTOB  II, 

DIAGNOSTIC  BB  L'ANENGÉPHâLIB  PENUANT  LA  OROSSESSE, 

•  Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  étudié  Tanencé- 
phalie  en  général;  nous  allons  aborder  la  question  du  dia- 
gnostic de  Tanencéphalie  pendant  la  grossesse.  Nous  citerons 
d'al)ord  les  observations  inédites  que  nous  devons  à  MM,  Pi- 
pard  et  Guiçhapd;  nous  analyserons  ensuite  au  point  de  vu§ 
spécial  qui  ppus  occupe  quelque^  observations  déjà  publiées, 
Enfin  nous  en  déduirops  les  signes  qui  permettent  d'établir 
le  diagnostic. 

OPSERVATIONS, 

ÛBSE^ViiTiON  I  (communiquée  pav  B{.  le  Dr  ûaioliarf)), 

ffuUipifrei  eecouchement  à  huit  moùf  fœius  dérencéphale  du  $exe  féminin; 

présentation  d'un  plan  latéral;  hydramnius^ 

La  nommée  X...,  habitant  Viilesicart  près  d'Angers,  est  âgée  de 
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42  and.  Elle  est  multipare  ;  sa  dernière  grossesse  remonte  à  seize  ans. 

Le  9  juillet  1876,  M.  Guichardest  mandé  auprès  d'elle  par  la  sage- 
femme  qui  Tassistait  et  constate  lés  faits  suivants  :  Tenfant  se  pré- 
sente par  un  plan  latéral  ;  les  deux  bras  et  une  jambe  sont  engagés  et 
se  trouvent  dans  le  vagin. 

Le  travail  marchant  régulièrement,  Tenfant  vient  spontanément  plié 
en  double,  ce  qui  est  possible  vu  son  petit  volume. 

Au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  la  sage-femme  avait 
noté  l'issue  d'une  quantité  considérable  de  liquide  amniotique. 

L'enfant  est  du  sexe  féminin  ;  il  est  bien  conformé  de  tous  ses 
membres  ;  mais  il  est  peu  développé  et  son  volume  est  celui  d*un 
enfant  de  sept  mois  environ.  Il  présente  un  aspect  violacé,  l'épiderme 
se  desquame  facilement  et,  comme  la  mère  ne  sentait  plus  remuer 
s6n  enfant  depuis  environ  six  semaines,  on  peut  admettre  que  la  mort 
du  fœtus  remonte  déjà  à  quelque  temps. 

Examen  de  la  pièce,  —  La  tôte  de  ce  fœtus  présente  des  anomalies 
intéressantes  : 

Les  yeux  sont  saillants  et  le  front  semble  manquer,  tant  il  est 
aplati  et  fuyant.  Le  cuir  chevelu  s'arrête  régulièrement  en  formant 
une  couronne  tout  autour  du  crâne.  Au  centre  de  cette  couronne  on 
trouve  une  membrane  lisse,  dépourvue  de  cheveux,  se  continuant  sur 
les  côtés  et  en  avant  avec  le  cuir  chevelu  et  en  arrière  avec  les  tégu- 
ments du  cou.  En  cet  endroit  elle  présente  une  large  ouverture  au 
fond  de  laquelle  on  aperçoit  la  colonne  vertébrale  également 
ouverte. 

Si  l'on  incise  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  crâne,  on  constate 
les  malformations  suivantes  :  le  frontal  se  termine  au-dessus  des 
arcades  orbitaires  ;  les  pariétaux  sont  réduits  à  deux  bandelettes 
osseuses,  formant  un  angle  presque  droit  en  avant.  Les  temporaux 
sont  déjetés  en  dehors  à  l'extrémité  des  pariétaux;  leur  face  externe 
regarde  en  arrière  et  en  dehors  ;  les  apophyses  zygomatiques  attei- 
gnent à  peine  l'angle  externe  de  l'œil. 

L'occipital  est  réduit  à. sa  partie  basilaire  qui  est  très  développée. 
En  un  mot  la  cavité  crânieilne  n'existe  pas,  la  voûte  du  crâne  manque 
et  la  colonne  vertébrale  vient  s'ouvrir  au  dehors,  au  niveau  du  trou 
occipital,  qui  est  représenté  seulement  par  sa  partie  antérieure. 

De  ces  anomalies,  nous  concluons  que  le  fœtus  appartient  à  la 
tribu  des  anenoéphaliens,  genre  dérencéphale  ;  car  la  moelle  épinière 
existe  dans  la  partie  fermée  de  la  colonne  vertébrale. 
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Obsbryàtion  II  (communiquée  par  M.  lo  D*  Ouichard). 

Multipare;  fœtus  dérencéphale ;  présentation  de  f  extrémité  céphalique; 

hydramnios, 

La  nommée  R.« .  est  âgée  de  45  ans  ;  elle  a  eu  antérieurement  six 
enfants,  tous  vivants  et  bien  portants. 

Pendant  la  grossesse  actuelle,  qui,  d*après  les  renseignements 
fournis  par  la  malade,  remonte  à  sept  mois  et  demi,  ells  s^est  sentie 
plus  souffrante  qu'à  ses  grossesses  précédentes  :  elle  a  eu  de  fréquentes 
douleurs  de  reins  ;  enQa  son  ventre  est  plus  volumineux  que  ne  le 
comporte  Tépoque  de  sa  grossesse. 

Le  travail  de  raccouchement  commence  le  13  octobre  1877,  dans  la 
soirée. 

Le  14  au  matin,  on  constate  par  le  toucher,  à  travers  les  membranes 
intactes,  une  partie  inégale,  mobile,  se  déplaçant  facilement  sous  le 
doigt  et  présentant  de  petites  saillies  dures,  donnant  la  sensation  de 
petites  extrémités  fœtales. 

Après  la  rupture  des  membranes  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  amniotique.  La  femme  accouche  spontanément  d*un  enfant 
présentant  les  lésions  caractéristiques  de  Tanencéphalie,  genre  déron-^ 
céphale;  malheureusement  Topposition  des  parents  n'a  pas  permis  de 
conserver  la  pièce. 


ObsbrvAtion  m  (recueilUe  à  la  Maternité  d'Angers  par  M.  Laulaigne,  interne 
du  service,  rédigée  d*après  les  notes  de  M.  le  D'  Guichard). 

Multipare;  accouchement  à  terme;  fœtus  dérencéphale  du  sexe  féminin 
présentation  de  t extrémité  céphalique;  hydramnios, 

Marguerite  P...,  âgée  de  20  ans,  domestique,  est  entrée  à  la  Mater- 
nité d^Angers  le  13  août  1881,  service  de  M.  le  professeur  Guignard. 
Cette  fille  est  un  enfant  assisté  de  l'Hospice  :  nous  n'avons  donc  pas 
de  renseignements  sur  ses  parents. 

Réglée  à  14  ans,  elle  est  accouchée  une  première  fois,  le  l^^'mars  1880, 
d^ an  enfant  du  sexe  masculin,  bien  conformé.  La  grossesse  actuelle 
remonte  au  commencement  du  mois  de  décembre;  la  malade  a  vu 
ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  15  novembre. 

Le  père  de  son  enfant  présente  ceci  de  remarquable  qu'aux  pieds 
et  aux  mains  le  médius  et  Tannulaire  sont  palmés. 
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La  grossesse  n'a  présenter  aucune  complication*  si  ce  n'est  de 
rœdème  des  jambes  el  des  cuisses  jusqu'au  huittème  mois.  La  malade 
a  remarqué  ellerméme  qu*à  partir  du  troisième  mois  elle  était  plus 
grosse  qu*aux  époques  correspondantes,  de  sa  précédente  grossesse. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été  perçus  à  la  fin  du  mois  de 
mars;  ils  étaient  très  énergiques  et  sentis  dans  tous  les  points  du 
ventre;  tandis  qu'à  la  première  grossesse  ils  étaient. limités  à 
droite. 

Les  contractions  utérines,  manifestées  par  des  coliques,  se  sont 
montrées  souvent  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ;  néanmoins 
la  femme  a  toujours  travaillé  à  la  campagne  ei^  jusqu'aux  derniers 
jours,  elle  a  aidé  à. faire  la  moisson  :  son  ventre  ne  la  gênait  pas. 

Enfin  elle  est  entrée  Le  13  août  à  la  Maternité  où  nous  l'avons  exa- 
minée. 

A  son  arrivée  {a  malade  était  très  fatiguée  ;  elle  se  plaignait  de 
douleurs  de  reins,  d'une  sensation  de  boule  lui  remontant  à  la  gorge, 
elle  avait  perdu  tout  appétit. 

Examen  du  15.  —  Le  ventre  est  très  développé.  A  l'auscultation  les 
bruits  du  pœur  du  fœtuef  s'entendent  successivement  en  plusieurs 
points,  saps  qu'on  puisse  délerminer  leur  maximum. 

Au  toucheri  on  trpuve  le  col  ferfué  et  de  petites  parties  foslales  qui 
fuient  sous  le  doigt. 

Examen  du  16.  —  A  la  palpation,  le  ventre  est  très  volumineux, 
d(>nnant  une  sensation  de  fluctuation  très  nette,  malgré  la  résistance 
considérable  de  la  paroi  abdominale  qu'on  déprime  diffipilamant. 

Par  la  percussion  on  limite  aisément  l'utérus,  qui  est  régulièrement 
sphérique  à  la  partie  antérieure,  et  présente  au  fond  deux  bosselures 
correspondant  aux  cornes  de  la  matrice.  Bn  ces  points  on  sent  de 
petites  parties  fœtales  très  mobiles,  douées  de  mouvements  éner* 

giques. 

A  la  partie  inférieure,  au-dessus  du  pubis,  on  trouve  d'autres 
petites  parties,  mobiles  également  et  animées  de  mouvements.  Dans 
les  fosses  iliaques  et  profondément,  on  sent  une  partie  large  et  résis- 
tante, se  déplaçant  d'un  côté  à  l'autre  ;  mais  il  est  impossible  d^ar- 
river  à  limiter  la  tête  de  l'enfant. 

A  l'auscultation  on  perçoit  le  choc  des  parties  fœtales  ;  quant  aux 
battements  du  cœur,  en  déprimant  fortement  la  paroi,  on  entend  des 
battements  lointains  qui  semblent  s'éloigner,  puis  disparaissent 

Au  toucher,  le  col  présente  des  bords  épais  de  deux  centimètres 


en?|roD,  «(  r«pf^M4.  I4  doigt  pénétra  i\)aqWI^  lH>n&<»i^  V^\fifW 
eH  arriva  s^r  lea  ^loiabraao^.  A  0<iuobet  on  nçi  sent  ms  4f^  pf^rUa 
résif^i^te.  \  à  4roite|  pfés  ^a  la  parais  on  parfiQ^t  una  pf^rM^  aaa^ 
Yolumineuse,  dure,  inégale  et  à  côté  une  partie  f^me  qu|  afMnAbICi  HR 
pied  ou  une  main. 

Qq  c^t  9^m9J\  on  ai^it  aqaolu  que  )«(  (f^fnçae  était  dapa  ^fi  4wi^i^f ^ 
qi^inzain^  de  aa  grosaos^e;  qu*^l  y  f^vai^  probablement  S^^^ifase 
gémeU«|irâ  et  que  la  pa?t\a  e^  préaantation  ^ti^jt  un  eièga. 

Bfipamm  4u  17.  —  La  palpation,  la  parcuaBion  et  l^auscultation  noua 
donnent  les  mômes  résultats  que  la  veille. 

Au  toucher»  la  partie  en  présentation  est  plus  aecesaibla  au  doigt. 
On  sent  une  partie  dure,  inégale,  bosselée,  une  sorte  do  ciraqnfô- 
roBoa  osseuse  ayee  deux  reliefs  arrondis  au  centra,  sa  oonlinuant  à 
droite  avec  des  bosselures  plus  molles,  et  à  gauche,  avec  une  surface 
lisse  formant  une  dépression.  Quand  on  touche  cette  surface,  il  sem« 
ble  que  les  mourements  actifs  du  tolus  sont  plus  énergiques. 

Latéralement  on  trouve:  )i  droite,  une  saillie  arrondie;  à  gauche  et 
lalsant  suite  aux  saillies  osseuses,  una  série  d*autres  petils  tubev- 
eoles  d^r8,  superposés,  donnant  la  sensation  des  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  cervicales;  ils  sont  séparés  par  un  léger  intervalle  et 
présentent  une  certaine  mobilité. 

Vers  dix  heures  du  matin,  les  contractions  utérines  deviennent 
plus  énergiques  et  plus  régulières;  le  travail  proprement  dit  oom* 
mence. 

Nous  touchons  la  malade  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  nous 
passons  une  partie  de  la  nuit  auprès  d'elle,  craignant  qu*une  inter- 
vention ne  soit  nécessaire.  Les  contractions  se  sont  ralenties  ;  le  col 
est  effacé;  la  dilatation  se  fait  très  lentement;  la  poche  des  eaux  est 
très  volumineuse  et  très  allongée. 

Le  18,  à  une  heure  de  Taprès-midi,  la  dilatation  est  complète,  les 
contractions  ont  repris  leur  énergie  première.  Nous  nous  décidons  à 
rompre  la  poche  des  eaux,  ce  que  nous  fîmes  après  plusieurs  tenta- 
tives que  nécessita  la  résistance  considérable  des  membranes.  Aus- 
sitôt il  s'écoule  un  (lot  de  liquide  amniotique  très  clair,  que  nous 
évaluons  à  cinq  litres  au  moins.  L'utérus  revient  rapidement  sur 
lui-même;  les  coliques  sont  très  énergiques;  Tenfant  s'engage  par  la 
face  en  mento-iliaque  gauche  antérieure  et,  à  deux  heures,  l'expulsion 
est  terminée. 

La  délivrance  se  fait  normalement  au  bout  d'une  demi-heure.  Le 
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plaeeota  ne  présente  aacune  anomalie;  il  sHnséraitaa  fond  de  ra- 
teras, aa  point  où  nous  avions  constaté  une  mollesse  particalièreiu 
globe  utérin  et  une  difGculté  plus  grande  à  percevoir  les  moQT^ 
ments  actifs  du  fœtus. 

Examm  de  VenfanL — Le  fœtus,  qui  pèse  1,630  grammes,  est  du  sexe 
féminin.  Nous  avons  procédé  à  Tautopsie  avec  le  plus  grand  soin; 
tous  les  organes  sont  à  leur  place  et  régulièrement  dévdopp»; 
les  anomalies  ne  portent  que  sur  la  botte  crânienne  et  la  partie  pos- 
térieure du  cou. 

La  figure  est  petite,  mais  assez  régulière;  les  traits  de  la  face  sont 
très  prononcés;  le  nez  est  écrasé. 

La  tète  repose  sur  les  épaules  par  suite  du  peu  de  longueur  da 
cou  ;  les  yeux  sont  saillants  et  regardent  en  dehors  et  en  hauL  Tciil 
cela  donne  à  la  physionomie  un  aspect  repoussant. 

Le  cuir  chevelu  n'est  représenté  que  par  une  couronne  cessact 
brusquement  sur  une  ligne  circulaire  qui  fait  tout  le  tour  de  la 
tète  ;  il  y  a  comme  une  rainure  cicatricielle  très  nette,  au  delà  de  la* 
quelle  on  observe  une  membrane  rougeâtre,  lisse,  soulevée  par  la 
bosselures  osseuses  que  nous  allons  décrire,  et  se  continuant  es 
arrière  sous  forme  de  triangle  jusqu^aux  premières  vertèbres  dor- 
sales. 

Au  cou,  la  peau  s'arrête  au  niveau  des  rebords  osseux  et  se  cooti- 
nuo  avec  cette  membrane  qui  est  tendue  entre  les  bords  de  la  goai- 
tière  que  forment,  par  leur  écartement,  les  lames  des  vertèbres  cer- 
vicales. 

Une  fois  les  parties  molles  enlevées,  on  arrive  à  la  surface  ossecse 
qui  présente  les  détails  suivants  : 

En  avant,  et  de  chaque  côté,  deux  cavités  logent  les  yeux  qui  ^ 
sont  pas  recouverts  par  la  voûte  orbitaire  ;  sur  la  ligne  médiane,  à 
an  centimètre  en  arrière  de  la  racine  du  nez,  est  un  tubercule  osse^ 
terminé  à  sa  partie  postérieure  par  deux  crochets  qui  sont  les  apo- 
physes clinoïdes  antérieures.  En  arrière,  on  trouve  une  dépressioe 
représentant  la  selle  turcique;  puis  une  saillie  antéro-postérieure, 
longue  de  3  cenlimètres,  et  présentant  quatre  prolongements  latéra&i 
dont  les  antérieurs  constituent  le  rocher,  et  les  postérieurs  le  bcr. 
antérieur  de  Toccipilal.  En  dehors  de  ces  prolongements,  on  voit  12 
partie  mastoïdienne  des  temporaux. 

En  arrière  des  prolongements  postérieurs,  la  paroi  devient  verti- 
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cale  sous  forme  de  gouttière,  dont  le  fond  est  constitué  par  la  partie 
antérieure  du  canal  rachidien,  et  les  bords  par  une  série  de  tuber- 
cules qui  représentent  les  apophyses  transverses  des  vertèbres 
cervicales.  Cette  gouttière  à  une  forme  triangulaire  à  sommet  infé- 
rieur. 

D'après  cette  description,  ce  fœtus  rentre  dans  le  genre  dérencé- 
phale. 

Observation  IV  (recueillie  sur  le  registre  de  la  Matornité  d'Angers). 

Primipare;  aeeottchement  à  sept  mois;  fœtus  dérencéphale  du  sex9  féminin; 

présentation  de  siège. 

Julie  D...,  Agée  de  22  ans,  née  à  Angers,  est  accouchée  à  la  Mater- 
nité de  cette  ville,  le  7  octobre  1871.  Celte  fille  est  primipare  ;  elle  est 
accouchée  à  sept  mois  d'un  enfant  du  sexe  féminin  pesant  1,500  gram- 
mes. 

Le  travail  a  duré  vingt-quatre  heures,  Tenfant  se  présentait  par  le 
aiôge. 

Examen  de  la  pièce.  —  Cette  pièce  est  déposée  au  Musée  de 
rÉcole. 

La  tète  est  enfoncée  entre  les  épaules  ;  le  cou  manque  complète^ 
ment;  la  face  regarde  en  haut  ;  la  base  du  crâne  est  verticale.  La  face 
se  termine  en  haut,  au-dessus  des  yeux  qui  sont  très  saillants  ;  le 
front  n'existe  pas.  Le  cuir  chevelu  comimenee  au-dessus  des  yeux  et 
forme  une  sorte  de  couronne,  comme  dans  les  pièces  précédemment 
décrites,  et  se  continue  en  son  milieu  avec  une  membrane  lisse  se 
prolongeant,  sous  forme  de  triangle,  jusqu^è  la  pointe  du  sacrum. 

Si  l'on  dissèque  les  parties  molles,  on  arrive  sur  les  parties  os- 
seuses, qui  présentent  à  noter  les  points  suivants  : 

En  avant,  et  de  chaque  côté  de  la  racine  du  nez,  deux  cavités  peu 
profondes  logent  la  partie  postérieure  des  globes  oculaires.  En  arrière 
du  rebord  supérieur  de  ces  cavités,  le  frontal  se  prolonge  sur  une 
étenduedel  centimètre  et  cesse  brusquement;  c'est  le  seul  vestige  de 
la  Toûte  crânienne. 

En  arrière  du  bord  postérieur  du  frontal,  on  remarque  des  saillies 
et  des  dépressions  disposées  comme  dans  nos  deux  autres  pièces  et 
qui  représentent  : 

Sur  la  ligne  médiane,  d'avant  en  arrière,  la  selle  turcique,  limitée 
par  les  apophyses  clinoldes  :  puis  une  dépression  terminée  en  arrière 


V      I 


4U  àHMiLf  É  bfi  dTKftOoLdâill^ 

^  li  pàtttë  kdilKifd  tiB  l*o«éipititl  et  la  paHie  anté^iëtt)^  du  \m 
otttl))ttat, 

Latéraléttèbt  ôl  tfmail  ei^  anrièl^  deltit  fbsaea  limitées  <en  afri^ 
pèr  lô  rt)chef  ;  ptiiis  une  déipresaioft  ;  tofiu  ie  bord  anlêrièUi^  de 
l^occipital  très  épaissi. 

Â  l'extféttilé  extethô  dëS  faillies  fbfmée^  péf  It  r6efaet«l  le  bord 
de  l'occipital,  on  trouve  la  partie  mastoïdienne  du  temporal,  qui, 
par  suite  du  renversement  de  la  lôte  en  arrière,  est  située  au-dessous 
désunies» 

Bu  arrière  du  troU)  ou  plutôt  de  Téchancrure  occipitale,  la  colonne 
vertébrale  constitue  une.fpouttîère  dans  la<|uene  il  n'y  a  pas  trace  de 
moelle;  elle  s^élend  jusqu'au  sacrum  qui  est  régulièrement  développé 
^1  làttiié  Un  èaual%  Gètle  gouttière  présente  à  la  partie  supérieure 
Une  dépl^BsIdU  assez  fot*te  s  H  semble  qUB  la  colonne  vert^rale 
iùtti»  Uft«  aUsé  à  cbnvUtiM  UiitéHéuré^  es  qui  expliqua  Fabsenee  des 
vertèbres  cervicales  et  d'une  partie  des  dorsales. 

Lé  fbud  de  tu  gUultiérè  est  formé  ptt  les  curps  vertëbrauk;  les 
parties  latérales,  par  les  apophyses  transverses  qui  ne  sont  pas  en*» 
tttrèétnidééS. 

D'après  ces  malformations,  il  est  clair  que  le  fœtus  rentre  dent  là 
liflbU  dé«  aû0ïieét)bâtienft,  geufe  «ttUn«épbâle^ 

Pour  èiptiq\l^r  là  ^régularité  d«  tes  anoms^eSj  il  auffii  de 

tonsldêreï  léâ  Vertèbre»  «râftîennes* 

dn  saîl,  èû  feflfet,  Çuô  îâ  bôttè  crâhîènhè,  j^rôlongfemenl  de 
la  colonne  vertébrale,  fest  fbrméô,  comme  elle,  àe  "vertèbres* 
D'après  M.  le  professeur  Sappey ,  ces  Vèrtèbreô  sont  au  nombre 
de  trok  ; 

V  La  postÀieure  ou  occipitale  a  pour  Corps  ï^apopbyse  ba« 
mkire  ;  pour  trou  raéhidieu,  le  trou  occipital;  pour  lames,  la 
partie  poiMiécietare  del^osf  pour  ai^i^hyse  épineuse^  la  crêle 
occipitale  externe  ;  pour  apophyses  transverseei  tes  apophyses 
Juguraîï^fe. 

"2^  ÎÀ  Vè^bi^  m6y«¥ifm,  M  i»phéki^iéiapo#o»{Kyriétale,  a 
pour  corps  la  pai*tie  médiane  du  sphénoïde  pOstMètir;  pWir 
trou  rachidien,  Tîfitërvalle  qaî  sépare  cet  oè  *è  là  suture  sa- 
gittale; pour  lamesiles  grandes  ailes  iM  âipliébôltle  et  lès  tènl- 
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poraux;  poor  apopkyee  ^aeuseï  les  poriéiaBai,'  poor  apcH 
physes  lmiiw«n«i  ké  apophyses  mastoïdési 

9*  Lu  Vertèb^  Antérieure,  ou  sphénô«4h>ntâl6v  a  pour  corps 
là  ])ài*tiè  Médiàhe  d\i  dphéuôïde  aUléHeurt  pôiu^  lames,  les 
apophyses  dlngrassias;  poiu»  apophyse  épineuse^  les'deûît 
moitiés  du  froûtai;  polir  trburachidien,  la  concavité  de  iôetôs; 
pour  apophyses  trànsversès,  les  apophyses  ôrbitaireâ  èxtetnéâ. 

Si  nous  nous  reportons  à  la  description  dé  nos  pièces,  nous 
voyons  que  les  vertèbres  crâniennes,  de  même  que  les  vertè- 
bres rachidiennes  incomplètement  développées,  sont  conr 
stituées  par  le  corps  et  les  apophyses  transverses  $  le  trou 
rachidien  est  transformé  en  canal  par  Tabseace  des  parties  qui 
Is  ferment  à  l'état  n^mal  :  les  lames  et  les  apophyses  épî« 
neuses  n'existent  pas. 

OBSBBViTiON  V  (oommttfiiquée  par  M.  le  D'  Pinard)* 
pioîi  itvtémlf  i^ydrtnnnîûfi 

Lé  12  nOVembi^  iST^^  }ê  sais  appela  pa)*  lé  df  Deleetlhsmpsprèd  de 
M"»  M...,  biiul^vard  Rlchiàrd-Lenoir. 

Oslie  dènxè,  âgée  de  25  ttA,  ttSine  bi>tine  eèBsMtûtîéiii  ne  préMÂ-A 
Uni  Hton  à  noter  dMmportMl  M  polat  ^e  tôe  lie  ses  satéc6Aoiilè 
i>hjBiologiq)teÀ,  pathologiiiuèè  ou  kérMitainâis^  est  ent^fote  pour  la 
l)ftMôre  fois,  et  grosse  de  htiit  mois  ei  demi  ènvil^e^ft* 

Aie  eûl  tinè  i^ytrèope  assei  pr6)dbgée  à  ta  fiki  du  presifer  kvèis  4'é 
te  gtossësse,  qtti  évolua  mormiâlemefit  ]lidqu*au  «tnquièfiie  ttiolBt  Â 
partir  de  «e  mometit,  H  ventre  prit  ixn  déretoppèttent  îoeiiSiéénibtià 
^  Ite  fit  4èe  s*«teoreiifô  jtisqil'è  s«ijûulrd'à«ii. 

Je  IfitaTe  eelte^ftie  assez  fttftàlgrie^  il  y  a  4e  f^âsèètte  4es  Ibem* 
bres  inférieurs  et  de  la  rôgioA  ^s-p«bvèMe«  Isiee  Ariiiss  éhsiniftées 
ne  décèlent  pas  trace  d'albumine.  Le  ventre  est  énorme. 

Au  palper,  je  eoBstate  d^abord  une  tension  constante  de  la  paroi 
atérine  ;  recherchant  les  pôles  foetaux,  je  ne  trouve  rien  d'engagé 
dans  Texcavation  ;  mais,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  je 
trouve  une  extrémité  qui  se  déplace  avec  la  plus  grande  facilité.  A 
te  tBMôKM^  le  fMis  4fsk  fkVitfCÊÊ&Êà^tki  agités  At^  la  plas  grande 
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difficttltéy  je  constate  dans  le  flanc  droit  une  antre  extrémité  ;  mm 
ni  en  haut  ni  en  bas  je  ne  puis  sentir  le  ballottement  céphaliqae. 
Chaque  fois  que  je  déprime  les  parois  abdominale  et  utérine  au 
nireau  du  pôle  fœtal  inférieur,  je  détermine  des  mouvements  désor- 
donnés du  fœtus. 

L'auscultation,  difficile  à  pratiquer,  en  raison  du  liquide  qu'il  faut 
déplacer  pour  arriver  sur  un  plan  fœtal  résistant,  me  fait  perce- 
voir des  pulsations  fœtales  extrêmement  rapides;  mais  le  fojer 
d'auscultation  se  déplace  à  chaque  Instant. 

Le  toucher  nous  montre  Texcavation  vide  de  région  fœtale.  Le  col 
a  sa  longueur  normale,  mais  il  est  légèrement  déhiscent.  Déprimant 
avec  la  pulpe  de  Tindex  le  segment  inférieur,  on  arrive  sur  des  par- 
ties fœtales  irrégulières,  situées  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  à 
gauche.  Dès  qu'on  exerce  la  moindre  pression  sur  ces  parties,  les 
mouvements  convulsifs  du  fœtus  se  reproduisent. 

En  raison  de  l'absence  du  ballottement  céphalique,  de  l'impossi- 
bilité de  trouver  l'extrémité  céphalique  avec  ses  caractères  ordinaires; 
en  raison  des  mouvements  convulsifs  qu'on  fait  naître  à  volonté  ;  en 
raison  du  pôle  fœtal  inférieur,  nous  posons  le  diagnostic  :  hydropisie 
de  Tamnios,  avec  un  seul  fœtus  présentant  une  malformation  cépha- 
lique. 

Trois  jours  après,  le  i5,  à  6  heures  du  soir,  je  fus  appelé  de  nou- 
veau près  de  cette  dame  ;  elle  était  en  travail  depuis  le  matin  ;  la 
dilatation  était  complète  et  les  membranes  intactes  ;  aucune  partie 
fœtale  accessible  au  toucher.  La  poche  des  eaux  fut  rompue,  un  fïoi 
énorme  de  liquide  fut  projeté  au  dehors,  malgré  la  présence  de  la 
main  dans  le  vagin,  et  bientôt  un  bras  s'engagea.  De  suite,  je  prati- 
quai la  version  et  je  pus  extraire  très  facilement  un  fœtus  assez  bien 
développé  .quant  au  tronc,  mais  pseudencéphale.  La  tumeur  rouge 
représentant  l'encéphale  avait  le  volume  d'une  grosse  noix. 

Les  suites  de  couches  furent  normales.  M™*  M...  redevint  enceinte 
en  1882  et  accoucha  au  mois  de  février  1883 d'un  enfanta  terme  très 
bien  conformé  et  pesant  2,700  grammes* 

Observation  VI  (commun'qnée  par  M.  le  D' Pinard). 

Primipare  ;  accouchement  à  eepf  mois  ;  fœtus  pseudencéphale;  présentation  de 

^extrémité  céphaiiqtte;  hydramnios, 

M°^«  de  R...,  ftgée  de  30  ans,  d'origine  belge,  enceinte  pour  la  pre* 
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mîère  fois,  a  eu  ses  dernières  règles  le  10  juillet  1879.  Je  la  vois  pour 
la  première  fois  le  15  novembre  et  je  ne  constate  pas  chez  elle  d'antres 
symptômes  que  ceux  observés  généralement  chez  une  femme  grosse 
de  quatre  mois.  Cependant,  M"*  de  R...  me  raconte  qu*elle  a  eu  dans 
le  mois  d*août  plusieurs  syncopes  prolongées. 

A  partir  du  mois  de  décembre,  le  ventre  se  développa  rapidement, 
et,  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  avait  le  volume  qull  pré- 
sente ordinairement  chez  une  femme  près  du  terme  de  sa  grossesse 

En  pratiquant  le  palper,  j*arrivai  très  difficilement  sur  les  parties 
fœtales,  et  chaque  fois  que  je  pus  les  rencontrer,  elles  fuyaient  de 
suite.  Je  ne  pus  en  aucune  façon  percevoir  le  ballottement  cépha- 
iique. 

En  pratiquant  le  toucher,  je  ne  trouvai  rien  d*engagé,  mais  dès 
que  je  rencontrais,  à  travers  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  une 
partie  fœtale,  je  déterminais  du  côté  du  fœtus  une  série  de  mouve- 
ments précipités. 

J'examinai  nombre  de  fois,  toujours  avec  le  même  résultat. 

Le  18  février,  le  travail  se  déclara  à  9  heures  du  soir. 

Les  membranes  se  rompirent  dès  les  premières  douleurs  ;  le  fœtus 
seprésenta  par  la  face  ;  Taccouchement  eut  Heu  à  5  heures  du  matin. 
L*eofant  ne  fit  que  quelques  mouvements,  c*était  un  pseudencéphale. 
La  tumeur  sanguine  représentant  Tencéphale  avait  le  volume  d*un 
œuf. 

Pendant  toute  la  durée  du  travail,  Je  pus,  en  pratiquant  le  toucher 
au  niveau  de  la  base  du  crâne,  déterminer  des  mouvements  convul- 
8ifs  du  fœtua,  pour  ainsi  dire  à  volonté. 

M™*  deR...  est  devenue  enceinte  de  nouveau  et  est  accouchée  en 
1882  d*un  enfant  vivant  et  très  bien  conformé. 


Observation  VH. 

MuUipare;  aecouchement  à  huit  mois  ;  faiblesse  des  mouvementé  actifs  de 
t enfant  \  fœtus  anencéphale  du  sexe  féminin* 

Cette  observation  est  rapportée  par  Valsalva,  cité  par  Morgagni 
[De  sedihus  et  cavsis  fnorl>orum,  lettre  48,  n<»  48). 

<  La  mère  d'un  monstre,  qui  paraissait  au  vulgaire  semblable  à 
un  crapaud,  avait  mis  au  monde  fort  souvent,  auparavant,  des  en- 
fants des  deux  sexes,  tantôt  des  garçons,  tantôt  des  filles  ;  tous  les 
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premiers  étaient  parfaitement  sains,  mais  les  secondes,  qiii  étaient 
au  nombre  de  deux,  étalent  sourdes  et,  pftf  suite,  muettes.  Enfin, 
comme  elle  avait  conçu  environ  huit  mois  auparavant,  qu'elle  avait 
été  triste  pendant  tout  le  temps  de  cette  grossesse,  qu'elle  avait 
pleuré  fort  souvent  de  chagrin  et  qu^elle  avait  remarqué  que  les  mou- 
vements du  fœtus  étaient  si  languissants,  comparativement  à  ceax 
des  autres  enfants  dont  elle  était  accouchée  auparavant,  que  parfois 
elle  le  croyait  presque  mort,  elle  mit  au  monde  à  l'époque  que  j'ai 
Indiquée,  un  fœtus  du  sexe  féminin,  dont  les  secondines  étaient  bien 
dans  l'état  naturel,  mais  qui  était  si  monstrueux  à  la  vue  qu'il  res- 
semblait plutôt  à  un  crapaud  qu*à  une  petite  flUe,  excepté  par  ses 
membres  inférieurs  et  par  la  partie  inférieure  du  tronc.  » 
Suit  la  description  du  fœtus,  qui  était  un  anencéphale. 

Observation  VllL 

Multipate\  ùecauchement  à  term9\  fmluê  aneHcéphaie  du  se9$  fimimni 

présentation  de  tiège^ 


Morgagni  (Op%  cit.  lettre  48,  n«  50)  décrit  un  fœtus  anencéphale  Dé 
en  1746. 

La  mère  avait  mis  heureusement  au  monde,  jusqu'alors,  d'autres 
enfants  et  cette  dernière  grossesse  avait  également  été  heureuse. 
Mais  comme  elle  croyait  être  déjà  arrivée  à  son  terme,  ou  n'en  ôtre 
pas  éloignée,  elle  avait  eu  un  accouchement  difficile,  contre  toute 
attente,  et  avait  mis  au  monde  cette  enfant  morte  que  l'accoucheuse  \ 
avait  Urée  par  les  pieds. 

Morgagni  cite  encore,  au  paragraphe  52  de  la  même  lettre,  une 
observation  de  Baroni  sur  un  fœtus  anencéphale  du  sexe  féminin,  né 
à  cinq  mois  d'une  femme  d'une  constitution  mauvaise,  affaiblie  par 
les  travaux  et  les  privations. 

Obscrvation  IX. 

Jllit//i|Hti\* ;  gn>sit9it  gimtUairt;  accouchement  à  terme.  Premier  enfant: 
fiétem^^h  ^ttxt  fmmmm  vemupw  le  siège;  second  enfani  i  bien  con- 

OIHvierdWngers.  dans  son  Tnùté  sur  les  Maladies  de  la  Moelle  èpi^ 
H\ètf  (3*  édit  Paris,  1S37,  page  179),  cite  une  obseivation  d'aneûcô* 
phalio  avec  existence  de  la  moelle  épinière. 


■ 


■ 

'    I 


I 


I 


* 


I 


BTOBCB  DE  L*âN£NG1SphàLI£.  /^  419 

Perrine  VIyî&o,  âgée  de  40  ans,  multipare,  était  arrivée  jusqu'au 
ndtiTlème  inols  de  sa  grossesse  sans  aucun  accident  particulier, 
lersqa'elie  fut  reçue  à  Thôpilal  d*Angers,  le  28  octobre  1882.  Une 
heure  et  demie  après  son  entrée,  elle  accoucha,  sans  aucune  douleur 
extraordinaire,  d'un  enfant  aneneëphale  du  sexe  féminin  ;  il  avait 
présenté  les  fesses  et  fut  extrait  dans  cette  position.  On  avait  re- 
connu un  second  enfant  dont  Taccouchement  n'eut  lieu  qu'une  heure 
après,  il  était  du  sexe  masculin  et  bien  conformé.  Il  n'existait  qu'un 
seul  placenta  très  large;  un  des  cordons  était  implanté  près  de  sa 
circonférence,  et  Tautre  près  de  son  centre;  les  membranes  formaient 
deux  sacs  distincts. 


Observation  X  (rapportée  par  Lallemand,  thèse  de  Paris,  18i8}. 

Multipare  ;  nceauchement  d  huit  meû  ;  f^ritentatûm  de  restrémUé  céphaiique  ; 
fœtw  anenoéphaie  du  sexe  masculin  ;  hydramnios* 

Vers  la  fin  de  1816  on  regut  à  THôtel-Dieu  une  femme  d'environ 
quarante  ans»  enceinte  pour  la  sixième  fois.  Les  cinq  premières  cou- 
ches avaient  été  fort  heureuses  :  tous  ses  enfants  étaient  venus  à 
terme,  forts  et  bien  portants;  mais  sa  dernière  grossesse  avait  été  si 
orageuse  que  depuis  six  mois  sa  constitution,  autrefois  très  robuste, 
était  entièrement  détériorée.  La  peau  était  devenue  transparente, 
d'un  jaune  paille;  le  tissu  cellulaire  sous-culané  était  généralement 
infiltré  de  sérosité,  surtout  aux  paupières.  Le  ventre  était  énormé- 
ment distendu  |  ce  qui  tenait  non  seulement  au  volume  vraiment 
extraordinaire  de  la  matrice;  mais  encore  à  une  bydropisie  du  péri- 
toine) très  faeile  A  reconnaître. 

Aussi  la  malade  ne  pouvait  se  coucher  horisonlalement  sans  être 
menacée  de  suffocation.  Elle  jugeait  qu'elle  était  au  huitième  mois  de 
sa  grossesse  par  Tépoque  où  elle  avait  comtnencé  à  sentir  les  mouve- 
ments du  fœtus.  Deux  jours  avant  d*aecoucher,  elle  faisait  observer 
qu'elle  les  sentait  encore  distinctement;  mais  qu'ils  étaient  moins 
forts  que  dans  les  grossesses  précédentes. 

Les  douleurs  qui  annonçaient  le  travail  se  succédèrent  rapidement  ; 
la  poche  des  eaux  se  rompit  peu  de  temps  après.  Pour  avoir  une 
idée  de  Vénorme  quantité  d^eau  qui  s*èchappa  dans  ce  moment  de  la 
matrice,  qu'oh  se  figure  qu'après  avoir  traverséles  matelas  et  la  pail- 
lasse^  il  s'en  répandit  encore  beaucoup  au  loin  dafislasalle« 
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Après  cette  évacuation  les  douleurs  redoublèrent  d^iotensité  et  k 
fœtus  fut  expulsé  tout  d'un  coup,  sans  rencontrer  presque  aoeone 
résistance»  ce  qui  tenait  à  l'affaissement  de  la  route  du  crâne,  car  il 
n'ayait  ni  cerveau  ni  cervelet,  ni  moelle  ëpioière,  et  peut-être  à  la 
grande  distension  de  la  matrice.  Ce  fœtus  était  du  sexe  mascolin. 


Observation  XI  (par  Oliver  Barber.  —Revue  desëciences  médicales dHaytm, 

5*  année,  t.  X^  fasc.  I). 

Fasiva  dàrencéphalex  présentation  de  texttémité  céphaiique;  hydramnios. 

Ce  monstre  appartient  à  la  variété  dérencéphale  des  aDencépha- 
liens. 

Ce  cas  a  présenté  deux  faits  intéressants  au  point  de  vue  de  Tac- 
couchement: 

i9  La  quantité  énorme  des  eaux  de  Tamnios,  qui  a  été  telle  que  le 
plancher  de  la  chambre  a  été  inondé  et  qu'il  en  a  coulé  dans  la  cham- 
bre au-dessous.  La  femme  était  tellement  grosse  avant  l'accouche- 
ment qu*on  croyait  à  une  grossesse  gémellaire. 

2**  L'ouverture  supérieure  du  canal  vertébral  simulait  si  complète- 
ment l'ouverture  anale  qu*on  a  cru  d*abord  à  une  présentation  de 
siège;  ce  n'est  que  lorsque  l'accoucheur  a  senti  une  oreille  qu'il  a 
reconnu  la  véritable  présentation. 

Observation    XII. 
Multipare;  accouchement  à  terme;  fœtus  dérencéphaie;  hydreummas* 

Cette  observation  fait  le  sujet  d'un  mémoire  très  intéressant  de 
M»  le  D"  Eustache,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille  ;  nous  allons 
l'analyser  brièvement. 

Marie  S...  a  27  ans;  mariée  depuis  six  ans  avec  un  ouvrier  cordon- 
nier, elle  a  eu  successivement  quatre  enfants,  tous  vivants  et  bien 
portants;  les  quatre  grossesses  s'étaient  très  bien  passées  et  les 
accouchements  avaient  été  faciles  et  rapides. 

Elle  devint  enceinte  pour  la  cinquième  fois  vers  le  mois  de  no- 
vembre» Sa  grossesse  fut  très  pénible  ;  le  ventre  se  développa  consi- 
dérablement: à  six  mois  il  était  aussi  volumineux  qu'au  terme  des 
autres  grossesses  et  la  femme  croyait  être  enceinte  de  jumeaux;  il 
était  aussi  très  sensible  et  douloureux  à  la  moindre  pression. 
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Les  mouvements  de  Tenfant  perçus  dès  la  première  quinzaine  d'a- 
yril  étaient  surtout  sensibles  vers  le  flanc  droit;  ils  étaient  très  forts 
et  revenaient  comme  par  secousses  qui  duraient  un  quart  d*heure 
environ  pour  ne  reparaître  que  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures  :  ils 
ont  été  perçus  jusque  pendant  les  dernières  périodes  de  Taccoucbe- 
ment. 

Les  douleurs  de  Taccouchement  commencèrent  le  15  août,  à  trois 
heures  du  matin;  elles  furent  d'emblée  très  intenses  et  durèrent 
ainsi  presque  sans  interruption  jusqu'au  lendemain  matin  ;  elles  pri« 
rent  alors  le  caractère  expulsif  et  devinrent  incessantes  jusqu'au  mo- 
ment de  la  délivrance  qui  eut  lieu  le  16  à  midi. 

A  onze  heures,  la  sage-femme  nota  une  poche  d*eaux  très  volumi- 
neuse, très  allongée  et,  derrière  les  membranes,  une  présentation 
inégale,  bosselée,  qui  fut  prise  pour  une  face. 

Une  demi-heure  après,  le  travail  n*avançant  pas,  la  sage-femme 
rompit  IbS  membranes,  non  sans  difficulté;  aussitôt  il  s'écoula  un 
flot  de  liquide  énorme  qui  inonda  tout  le  plancher  de  la  chambr^^.  Le 
liquide  évacué  fut  estimé  à  cinq  ou  six  litres. 

Le  fœtus  descendit  rapidement  ;  le  toucher,  pratiqué  do  nouveau, 
donna  les  diverses  sensations  d'une  présentation  de  face;  quelques 
instants  après,  l'expulsion  du  fœtus  avait  lieu  et  ce  ne  fut  qu'aptes 
la  sortie  de  la  tète  que  l'on  reconnut  l'erreur  de  diagnostic  et  ie  vice 
de  conformation. 


Diagnostic  de  ranencéphalie  pendant  la  grossesse. 

Nous  allons  aborder  le  diagnostic  de  Tanencéphalie  pen- 
dant la  grossesse.  Les  signes  sur  lesquels  nous  établirons  ce 
diagnostic  sont  tirés  des  observations  précédentes;  ils  sont  de 
trois  ordres  : 

Les  premiers  sont  fournis  par  lapalpation;  les  seconds,  par 
l'auscultation;  les  troisièmes,  par  le  toucher.    . 

I.  —  Palpation. 

Un  des  faits  que  Ton  constate  tout  d'abord,  dans  les  cas 
d'anencéphalie,  c'est  le  développement  considérable  du  ventre. 
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Par  la  palpation,  on  trouve  que  rutérus  présente  une  forme 
régulièrement  sphérique  ;  une  fluctuation  plus  ou  moins  ma- 
nifeste suivant  Tétat  de  tension  des  parois  utérines;  enfin  un 
volume  de  beaucoup  supérieur  à  celui  que  comporterait  l'é- 
poque de  la  grossesse.  Ces  signes  caractérisent  l'hydramnio^. 
L'hydropisie  de  l'amnios  est  en  effet  presque  constante  dan- 
ranencéphalie,  et  nous  l'avons  notée  dans  la  plupart  de  no? 
observations  ;  elle  se  complique  souvent  d'ascite  chez  la  mère, 
et  nous  avons  essayé  de  démontrer,  dans  notre  premier  cha- 
pitre, que  cette  hydropisie  tient  à  la  même  cause  générais 
que  rbydramnios. 

Si,  d'autre  part,  on  cherche  à  constater  les  mouvement 
actifs  du  fœtus  et  la  situation  de  l'enfant  dans  la  cavité  uté- 
rine, on  remarque  certains  faits  particuliers  que  nous  aurons 
à  examiner. 

Nous  allons  donc  étudier  d'abord  l'hydramnios  dansse^ 
rapports  avec  Tanencéphalie  ;  puis  nous  exposerons  les  âignes 
tirés  de  l'examen  des  mouvements  du  fœtus. 

1^  Ilydramnios. 

L'hydropisie  de  l'amnios  a  été  fort  bien  étudiée,  au  point  de 
vue  de  sa  patbqgénie,  dans  la  thèse  do  M.  le  D**  Bar  (Pari^. 
1881).  On  y  trouve  des  détails  intéressants  que  le  cadre  de  ce 
travail  ne  nous  permet  pas  de  reproduire  ;  nous  n'en  retien- 
drons que  les  points  suivants  : 

L'augmentation  en  quantité  du  liquide  amniotique  tient  à 
une  exagération  dans  l'action  des  causes  qui  le  produisent  â 
l'état  normal.  Or,  il  est  démontré  que  ce  liquide  a  une  dooLl? 
origine  :  fœtale  et  maternelle. 

A.  —  Du  côté  du  fœtus,  nous  trouvons  comme  source  du 
liquide  amniotique  : 
1°  L'excrétion  de  l'urine  fœtale  dans  la  cavité  de  l'amnio?. 
2""  La  sécrétion  de  la  peau  du  fœtus. 
S^  I^a  transsudation  des  parties  liquides  du  sang  fœtal  a  tn- 
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vers  l6  système  laounaû^  lymphatique  de  Tanmios  et  du  cor- 
don ombilical, 

4*  La  sécrétion  par  Vamnios  lui-màme  ;  elle  serait  produite 
par  les  cellules  cylindriques  décrites  par  KôlUker,  près  de 
l'insertion  placentaire  du  cordon,  et  que  M"®  Hotz  (thèse  de 
Berne,  1878)  prétend  exister  normalement  chez  l'homme. 

5«  Enfin,  chez  les  anencéphales,  la  sécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  suivant  la  plupart  des  auteui*s,  se  fait 
en  grande  abondance  et  vient  à  un  certain  moment  se  déver- 
ser dans  la  cavité  amniotique. 

B.  —  Du  côté  de  la  mère,  la  caduque  qui  entoure  Tœuf  doit 
être  regardée  comme  un  énorme  réseau  de  lymphatiques, 
communiquant  entre  eux  et  par  lesquels  les  parties  liquides 
du  sang  maternel  peuvent  transsuder  à  travers  les  parois  de 
la  cavité  de  Tamnios, 

Toutes  ces  causes,  par  Texagération  de  leur  action,  contri- 
buent àla  production  de  Thydramnios  ;  mais  nous  noterons  sur- 
tout les  troubles  de  la  circulation  fœtale  amenant  une  pression 
exagérée  dans  le  système  de  la  veine  ombilicale  et  principa- 
lement les  lésions  du  foie.  On  a  en  effet  comparé  Thydram- 
nios  à  Tascite  résultant  de  lésions  hépatiques  :  chez  Tadulte, 
les  lésions  du  foie  amènent  une  stase  du  sang  dans  la  veine 
porte  et  par  suite  l'ascite;  chez  le  fœtus,  ces  mêmes  lésions 
produisent  un  excès  de  pression  dans  la  veine  ombilicale,  d'où 
transsudation  du  liquide  à  travers  le  cordon  et  l'amnios. 

Enfin  nous  avons  vu  qu'on  peut  expliquer  la  coïncidence  de 
l'hydramnios  avec  l'ascite  chez  la  mère  par  Taltération  du 
sang  maternel  ;  et  par  suite  de  la  fluidité  plus  grande  de  ce 
hquide,  il  ise  fait  une  transsudation  abondante  à  travers  les 
parois  vasculaires  amenant  chez  l'une  l'ascite,  chez  l'autre 
l'hydramnios. 

Quelle  relation  y  a-t41  entre  Tanencéphalie  et  Thydramnios? 
C'est  une  question  que  nous  ne  saurions  trancher  d'une  façon 
absolue  ;  nous  avons  indiqué  dans  nos  considérations  géné- 
rales l'état  actuel  de  la  science  sur  ce  point  :  il  résulte  des 
magnifiques  recherches  de  M.  Dareste  sur  la  production  arti- 
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flcielle  des  monstruosités  que  Thydramnios  n'est  pas  la  con- 
séquence de  la  monstruosité  ;  mais  que,  comme  la  monstruo- 
sité elle-même,  elle  peut  être  le  résultat  de  Faction  d*une 
cause  supérieure  qu'on  n'a  pu  encore  déterminer. 

2o  Mouvements  actifs  du  fœtus. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  présentent  des  modifica- 
tions que  la  palpation  permet  de  constater.  Ces  modifications 
sont  relatives  à  leur  intensité,  à  leur  siège  et  à  leur  coordina- 
tion. 

A.  Intensité.  —  Les  mouvements  actifs  des  anencéphales 
présentent  en  général  une  intensité  remarquable,  que  nous 
avons  notée  dans  plusieurs  observations. 

Pourtant  ils  sont  quelquefois  moins  vifs  qu'à  Tétat  nonnal, 
ou  du  moins  ils  paraissent  tels  à  la  mère,  parce  que  la  grande 
quantité  du  liquide  amniotique  protège  mieux  que  d'ordl* 
naire  les  parois  utérines  contre  les  chocs  fœtaux.  Du  reste  la 
langueur  des  mouvements  fœtaux  pourrait  facilement  s'expli- 
quer par  l'état  d'afTaiblissement  de  la  mère  qui  coïncide  pr^ 
que  toujours  avec  ce  phénomène* 

B.  Siège.  —  Mais  si  Ton  cherche  à  déterminer  le  point  où 
Ton  perçoit  surtout  les  mouvements  du  fœtus,  c'est-à-dire  la 
situation  des  petites  extrémités  fœtales,  on  constate  que  ce$ 
parties  se  déplacent  avec  une  grande  rapidité.  On  en  compren- 
dra aisément  la  raison  si  Ton  songe  que  le  fœtus  nage  libre- 
ment au  milieu  d'une  grande  quantité  de  liquide. 

G.  Coordination.  —  Enfin  ces  mouvements  ont  un  caractère 
tout  particulier  :  ils  sont  convulsifs  ;  le  fœtus  est  animé  d'une 
sorte  de  vibration  spasmodique,  se  répétant  à  des  intervalles 
très  rapprochés,  pour  cesser  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  qui  atteint  parfois  quatre  ou  cinq  heures  ;  mais  sans  rien 
présenter  de  régulier. 

Voici  les  règles  que  M.  le  professeur  Pinard,  dans  son  cour? 
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de  1881,  conseillait  de  suivre  pour  Texamen  des  cas  qui  nous 
occupent  : 

«Dans  l'hydropisie  de  Tamnios,  quatre-vingt-quinze  fois 
pour  cent  Texcavation  est  vide  :  il  n'y  a  pas  d'engagement  et 
cela  parce  que  la  cavité  utérine  est  distendue  anormalement. 
Le  fœtus  évolue  donc  librement  dans  cette  masse  amniotique 
et  le  pôle  fœtal  inférieur  est  extrêmement  mobile  au-dessus  du 
détroit  supérieur  ou  dans  ime  des  fosses  iliaques.  Il  arrive 
même  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  trouver  les  pôles,  vu 
la  petitesse  du  fœtus. 

«  Voici  le  procédé  à  suivre  pour  pratiquer  le  palper  :  vous 
le  ferez  avec  délicatesse  et  rapidité  ;  c'est-à-dire  que  vous  por- 
terez rapidement  vos  mains  aux  deux  pôles  du  fœtus  pour 
rimmobiliser;  puis  vous  chercherez  le  plan  résistant;  mais  il 
est  assez  difficile  à  trouver  à  cause  du  liquide  qui  se  trouve 
entre  les  mains  de  l'accoucheur  et  le  fœtus,  vous  déprimerez 
donc  avec  douceur  la  paroi  abdominale. 

«  Si  vous  ne  trouvez  que  les  deux  pôles,  vous  pouvez  affirmer 
qu'il  y  a  grossesse  simple  avec  liydropisie  de  Tamnios. 

«  Dans  certains  cas  d'hydramnios,  les  deux  pôles  du  fœtus 
sont  très  difficiles  à  trouver:  vous  cherchez  en  vain  la  tête. 
Si  vous  placez  alors  les  mains  sur  la  paroi  abdominale,  vous 
percevez  de  petites  secousses  qui  se  produisent  à  chaque  ins- 
tant :  le  fœtus  entier  frémit  ;  dans  ce  cas  la  cavité  utérine  con- 
tient  un  anencéphalien. 

«  Donc  avec  ces  données  : 

1*  Tension  permanente  de  la  tumeur. 

2»  Difficulté  à  trouver  lesp51es. 

^  Difficulté  à  trouver  la  tôle. 

4*  Mouvements  convulsifs  du  fœtus,  vous  pourrez  diagnos- 
tiquer un  anencéphale.  x> 

lU  —  Auscultation, 

Les  signes  fournis  par  Tauscultation  sont  relatifs  aux  batte- 
ments du  cœur  fœtal.  Ces  battements  présentent  ceci  de  parti- 
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culier  qu'ils  ne  sont  perçus^  en  aucun  point  d'une  façon  nette 
et  précise,  et  que,  si  l'on  veut  déterminer  leur  maximum,  ils 
semblent  fuir  sous  Toreille  et  s*éloigner  pour  revenir  ensuite. 

Ces  phénomènes  s'expliquent  aisément  grâce  à  ce  que  nous 
savons  sur  la  disposition  relative  du  fœtus  et  de  la  paroi  abdo- 
minale d'une  part,  et  de  l'autre  sur  les  mouvements  du  fœtus. 

En  effet,  la  difâculté  avec  laquelle  on  perçoit  les  battements 
du  cœur  fœtal  tient  à  la  grande  quantité  de  liquide  amniotique 
interposée  entre  l'enfant  et  l'oreille  de  l'observateur.  Quant 
à  rintermittence  dans  l'intensité  de  cette  perception,  elle  ré- 
sulte des  mouvements  rapides  auxquels  se  livre  le  fœtus  dans 
la  masse  des  eaux  de  l'amnios. 

III.  —  Toucher. 

Le  toucher  nous  permet  de  constater  le  ballottement  et  de 
déterminer  quelle  est  la  partie  en  présentation . 

1°  Ballottement.  —  C'est,  comme  on  le  sait,  le  choc  en  re- 
tour produit  par  la  partie  en  présentation,  sur  le  doigt,  qui, 
introduit  dans  le  col,  imprime  à  cette  partie  un  mouvement 
sec  de  bas  en  haut. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  d'anencéphalie,  lorsqu'il  y  a 
bydramnios,  le  ballottement  doit  être  plus  facile  à  percevoir 
qu'àTétat  normal,  vu  la  liberté  plus  grande  avec  laquelle  le 
fœtus  peut  être  déplacé.  Il  faut  toutefois  que  le  doigt  puiss^e 
atteindi'e  la  partie  en  présentation,  ce  qui  parfois  n'est  possible 
qu'à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  par  suite  du  peu  de 
développement  du  fœtus  et  de  sa  mobilité  dans  la  cavité 
utérine. 

2®  Présentation.  —  Pour  que  le  diagnostic  d'anencéphalie 
puisse  être  posé  par  le  toucher,  il  faut  évidemment  que  l'enfant 
se  présente  par  l'extrémité  cépbaliquç,  Or,  chez  les  anencé- 
phales,  le  poids  de  la  tête  étant  diminué,  le  centre  de  gravité 
se  trouve  éloigné  de  cette  extrémité  et  le  fœtus  est  placé  pour 
ainsi  dire  dans  un  état déquilibre  instable. 
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Comme  d*un  autre  côté  la  cavité  utérine  est  très  développée, 
la  loi  d'adaptation  des  parties  ne  s'applique  plus  ici  ;  on  com- 
prend donc  que  Ton  puisse  rencontrer  toutes  les  variétés  de  pré- 
sentation. C'estaînsique,  dans  nos  observations,  nous  trouvons 
des  présentations  de  siège  et  de  plan  latéral,  aussi  bien  que 
celles  de  rextrémité^phalique. 

Cependant,  en  vertu  des  mouvements  répétés  et  étendus  du 
fœtus,  il  arrive  forcément  un  moment  où  la  tète  se  présente  et 
par  des  examens  fréquents  on  pourra  diagnostiquer  ses  ano- 
malies. 

La  sensation  fournie  par  le  toucher  est  celle  d'une  partie 
bosselée,  inégale,  se  déplaçant  facilement  sous  le  doigt  et  ne 
présentant  pas  en  tous  ses  points  la  môme  consistance.  On 
constatei*a  l'absence  des  sutures  et  l'impossibilité  d'arriver  sur 
une  fontanelle. 

Ihiis  on  cherchera  des  points  de  repère  qui  seront  fournis 
par  les  saillieB  de  la  base  du  or&ne  et  de  la  partie  postérieure 
du  cou. 

On  sentira,  en  eflét,  une  sorte  de  disque  osseux  surmonté 
de  saillies  assez  régulières  ;  on  notera  surtout  la  saillie  mé* 
diane  formée  par  les  apophyses  clinoïdes  ;  puis,  en  arrière,  la 
surface  basilaire,  terminée  à  sa  partie  postérieure  par  l'échan- 
crure  rachidlenne  ;  enfin  les  deux  prolongements  latéraux  que 
forajent  de  chaque  côté  le  rocher  et  le  bord  antériciu*de  l'occi- 
pital. Au-dessous  de  la  surface  basilaire,  Téchancrure  rachi- 
dienne  se  prolonge  sous  forme  de  gouttière  limitée  par  un  cha- 
pelet de  tubercules  osseux  auxquels  on  reconnaît  les  apophy- 
ses trans verses  des  vertèbres  cervicales. 

Lorsqu'on  aura  noté  ces  différents  points,  on  pourra  porter 
avec  certitude  le  diagnostic  d'anencéphalie  ;  mais  ce  diagnos- 
tic sera  rendu  plus  certain  par  les  signes  que  l'on  observera 
au  moment  de  l'accouchement. 
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CHAPITRE  m. 

DIAGNOSTIC  IIB  L'aNBNGKPHAL1£  PENDANT  L'aGGOUCHBMENT 

Dès  le  début  du  travail,  et  surtout  après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  le  diagnostic  devient  plus  facile  ;  le  fœtus,  en 
effet,  s'engage,  la  tension  de  Tutérus  est  considérablement 
diminuée  par  Técoulement  du  liquide  amniotique  et  Ton  peut 
alorÈ  faire  un  e^men  plus  direct  du  fœtus. 

Le  premier  fait  à  noter,  au  début  du  travail,  c'est  la  forme 
de  la  poche  des  eaux  ;  cette  poche  est  très  allongée  et  très  volu- 
mineuse ;  ce  qui  s'explique  facilement,  si  Ton  se  reporte  à  son 
mode  de  formation.  En  effet,  la  tête  du  fœtus  ou  la  partie  en 
présentation  ne  remplissant  pas  le  détroit  supérieur,  une  quan- 
tité d'eau,  de  plus  en  plus  grande  à  chaque  contraction  utérine, 
vient  distendre  le  point  des  membranes  qui  correspond  au  col 
de  l'utérus  et  détermine  sa  dilatation. 

D'autre  part,  les  membranes  présentent  d'ordinaire  une 
résistance  très  grande  dans  les  cas  d'anencéphalie,  ce  qui 
explique  la  lenteur  avec  laquelle  elles  se  laissent  distendre  et 
la  nécessité  d'une  rupture  artificielle. 

Cette  rupture  exige  des  tentatives  répétées  ;  enfin,  lorsque 
la  chose  est  faite,  il  s'écoule  une  énorme  quantité  de  liquide 
qui  a  atteint  dans  plusieurs  cas  six  à  huit  litres. 

L'utérus  revient  rapidement  sur  lui-même  et  s'applique  sur 
le  fœtus.  C'est  alors  que  la  palpation  et  l'auscultation  permet- 
tent de  déterminer  avec  précision  la  position  de  Tenfant. 

L'auscultation  ne  donne  rien  de  spécial  aux  cas  qui  nous 
occupent  ;  elle  aide  à  déterminer  la  position  du  fœtus  ;  on  la 
pratiquera  d'après  les  règles  oinlinaires. 

Quant  à  la  palpation,  elle  nous  fait  sentir  le  plan  résistant 
du  fœtus  et  ses  petites  extrémités  ;  mais  si  nous  cherchons  à 
délimiter  la  tête,  nous  ne  pouvons  y  arriver,  ce  qui  tient  à  ce 
que,  grâce  à  son  faible  volume,  elle  disparait  en  entier  dans 
l'excavation  dès  le  début  du  temps  d'engagement. 
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C'est  surtout  par  le  toucher  que  nous  arriverons  à  un  dia- 
gnostic certain  ;  car,  aux  signes  qu'il  nous  a  donnés  pendant 
la  grossesse,  vient  s'ajouter  la  constatation  de  tous  les  détails 
qui  constituent  la  base  du  crâne.  Ce  sont  d'abord  les  yeux, 
i-arement  recouverts  par  les  voûtes  orbitaires  et  qui  donnent 
la  sensation  de  petites  tumeurs  molles  et  sphériques;  puis  les 
dépressions  et  les  saillies  de  la  base  du  crâne  que  nous  avons 
déjà  décrites,  notamment  les  apophyses  clinoîdes,  le  rocher, 
la  surface  basilaire;  enfin  Féchancrure  rachidienne  et  la  gout- 
tière qui  lui  fait  suite  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
et  qui  est  limitée  de  chaque  côté  par  la  série  des  tubercules  qui 
représentent  les  apophyses  transverses  des  vertèbres. 

Tels  sont  les  signes  auxquels  un  observateur  exercé  recon- 
naîtra aisément,  croyons-nous,  la  présence  d'un  anencéphale. 
Ce  diagnostic  est  du  reste  facilité  par  les  examens  précédents 
de  la  femme  ;  les  signes  que  l'on  observe  pendant  l'accouche- 
ment viennent  confirmer  le  diagnostic  qu'on  avait  porté  pen- 
dant la  grossesse. 


CONCLUSIONS» 


Nous  nous  sommes  attaché  à  démontrer  les  points  sui- 
vants : 

La  cause  qui  produit  l'anencéphalie  est  inconnue  ;  mais  de 
nombreuses  et  savantes  expériences  semblent  établir  que  cette 
monstruosité  tient  à  un  arrêt  de  développement  des  vésicules 
encéphaliques  et  médullaires,  résultant  d'une  hydropisie  déve- 
loppée dans  leur  intérieur  ;  cette  hydropisie  est  produite  par 
un  état  particulier  du  sang  caractérisé  par  l'absence  plus  ou 
moins  complète  de  globules. 

Le  diagnostic  de  l'anencéphalie  est  possible  pendant  la 
grossesse  et  l'accouchement  : 

A  -^  Pendant  la  grossesse  on  constate  les  signes  suivants  : 
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I.  —  Palpationi 

1®  Volume  considérable  du  ventre,  tension  de  Tutérus, 
fluctuation  manifeste  caractérisant  Thydi-amnios  ; 

2"*  Modifications  des  mouvements  actifs  du  fœtus  au  point 
de  vue  de  : 

a  —  l'intensité  —  elle  est  ordinairement  exagérée  ; 

b  —  le  siège  —  on  les  perçoit  successivement  dans  des 

points  très  éloignés  ; 
c  —  la  coordination  —  ils  présentent  un  caractère  vibra- 
toire, spasmodique,  mais  très  irrégulier. 

IL  —  Auscultation: 

Faiblesse,  éloignement,  déplacement  rapide  des  bruits  du 
cœur  du  fœtus. 

m.  —  Toucher: 

!•  Ballottement  —  il  est  en  général  exagéré  ;  mais  difficile 
à  provoquer  par  suite  du  faible  développement  du  fœtus  ; 

2^  Présentation  —  en  '  constate  les  saillies  de  la  base  du 
crâne  et,  conune  points  de  repère  ': 
Les  apophyses  clinoïdes  ; 
La  surface  basilaire  ; 
Le  rocher  ; 

Le  bord  de  Téchancrure  rachidîenne  ; 
La  gouttière  rachidîenne  limitée  par  la  série  de  tuber- 
cules représentant  les  apophyses  traiisverses  des  ver* 
tèbres. 

B  —  Pendant  Taccouchement  —  la  palpation  et  Tausculta- 
tion  ne  donnent  rien  de  spécial. 

On  notera  la  forme  de  la  poche  des  eaux,  allongée  et  volu- 
mineuse. Après  sa  rupture,  rarement  spontanée,  il  s'écoule  une 
quantité  énorme  de  liquide  amniotique. 

Puis  on  déterminera  par  le  toucher  les  points  de  repère  qui 
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sont  les  yeux  et  les  saillies  de  la  base  du  crâne  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILEO-VAQINAL 

BT  DES  FISTULES  INTBSTINO-UTBBINES  (1). 

Par  le  H'  L.  H.  Petit, 

Sous-bibliothécaire  &  la  Faculté  dd  médecioe. 

(suite}  (2). 
TRAITBMBNT. 

La  thérapeutique  des  fistules  intestino^-utérines  ou  vagi* 
nalea  n*est  indiquée  que  dans  un  petit  nombre  d'observations, 
soit  que  la  mort  ait- terminé  la  maladie  avant  qu'on  ait  pu 
songer  à  y  ren^édier,  soit  que  les  malades  aient  guéri  spon* 
tanément,  soit  enfin  qu'on  ait  oublié  de  mentionner  dans 
l'observation  les  moyens  mis  en  usage  poui*  obtenir  la  gué* 
rison. 

D'ailleurs  nous  devons  séparer  ici  les  fistules  utérines  des 
flstulec  vaginales  ;  les  premières  sont  inaccessibles  à  la  main 
du  chirurgien,  et  on  n'a  tenté  contre  elles  que  le  tamponne- 
ment du  col  utérin,  seul  moyen  rationnel  du  reste.  Les  fis- 
tules vaginales,  au  contraire,  sont  presque  toutes  susceptibles 
d'être  traitées  par  des  moyens  chirurgicaux,  et  c'est  à  elles 
que  nous  consacrerons  plus  spécialement  ce  chapitre. 

Le  peu  de  documents  que  nous  possédons  sont  néanmoins 
assez  instructifs  pour  que  nous  puissions  tracer  le  cadre  com- 
plet du  traitement  de  l'affection  que  nous  étudions.  Nous 
allons  donc  les  passer  en  revue. 


(i)  Mémoire  couronné  par  l'Acadéroie  de  médecine  (Prii  Huguler,  1881). 
(2)  Voir  Annales  de  gynécologie^  numéros  de  décembre  1882^  de  janvier» 
ftnier^  avril  et  mai  1883. 
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Moyens  palliatifs. 

Les  soins  de  propreté,  bains  prolongés,  injections  vaginales 
et  rectales,  ces  dernières  pour  faciliter  ou  provoquer  le  retour 
des  selles  par  la  voie  naturelle,  ont,  parait-il,  suffi  dans  les 
cas  de Kivisch  (obs.  II) ,  de  Radfort  (obs.  XXXIII) ,  de  Breitzmann 
(obs.  XXXIV),  pour  amener  la  fermeture  delà  fistule.  Comme 
ces  moyens  sont  de  première  nécessité,  à  titre  de  palliatifs, 
en  cas  de  fistule  stercorale  vaginale,  on  ne  peut  donc  que  les 
recommander. 

Tamponnement.  —  Mac  Keever  (obs.  XXVI)  et  Dahlmann 
obs  XXXVI)  ont  utilisé  ce  moyen  comme  palliatif  seulement, 
Demarquay  (obs.  VI),  Skinner  (obs.  XXX)  et  Gussenbauer 
(obs.  XXXV),  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  des  seUes  vers  le 
rectum. 

.  Mac  Keever  faisait  simplement  porter  à  sa  malade  une 
grosse  éponge  molle  appliquée  sur  les  parties  génitales  ex- 
ternes et  maintenue  par  un  bandage  en  T. 

La  malade  de  Dahlmann,  à  son  arrivée  à  l'hôpital,  avait  le 
vagin  bourré  d'épongés.  Ce  moyen  fut  alors  abandonné. 

Skinner,  dans  un  cas  de  fistule  iléo-utérine,  mit  un  jour 
une  petite  tente  d'épongé  dans  le  col  de  l'utérus.  Pendant  la 
nuit  suivante  et  la  matinée  du  lendemain,  la  malade  éprouva 
de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre;  elles  furent  immédia- 
tement soulagées  lorsqu'on  enleva  l'éponge,  qui  livra  passage 
à  un  flot  de  pus  très  abondant.  Dès  ce  moment  Tamélioration, 
quoique  lente,  fut  progressive. 

M.  Demarquay  pratiqua  le  tamponnement  du  canal  vulvo- 
vaginal  en  plaçant  d'abord  quelques  tampons  d'ouate  dans 
l'orifice  qu'il  prenait  pour  le  col  utérin,  et  en  remplissant  en- 
suite le  vagin  d'autres  tampons.  Mais  si  le  tamponnement, 
fortement  serré,  empêchait  la  sortie  des  matières,  il  compri- 
mait également  le  rectum  et  fatiguait  la  malade  ;  si  on  le  ser- 
rait moins,  les  tampons  d'ouate  étaient  alors  entraînés  au 
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dehors  par  les  matières.  On  y  renonça  donc,  et  on  se  con- 
tenta de  prescrire  un  appareil  contentif  en  caoutchouc. 

Gussenbauer  fit  pendant  quelques  jours  un  tamponnement 
du  vagin  au  moyen  de  boulettes  d'ouate,  enduites  d'une  solu- 
tion faible  de  tannin  dans  la  glycérine.  Au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours,  les  layements  aidant,  il  avait  obtenu  des  selles 
quotidiennes  par  le  rectiun  et  un  rétrécissement  de  la  fistule  ; 
il  eut  alors  recours  aux  cautérisations. 

Occlusion  du  vagin.  —  Cette  opération,  entrée  dans  la  pra- 
tique courante  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  n'a  été  ten- 
tée qu'une  fois,  sans  succès  d'ailleurs,  pour  l'anus  vaginal. 
Jennings  fit,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  (obs.  XXI), 
Tavivement  et  la  sutiu«  d'une  partie  de  la  vulve  ;  mais  la 
malade,  très  épuisée,  succomba  au  cinquième  jour. 

Cette  opération  ne  convient  évidenmient  qu'aux  cas  où  il 
existe,  comme  dans  celui  de  Jennings,  une  communication 
entre  l'intestin  grêle  et  le  rectum,  capable  de  permettre  la 
libre  issue  des  matières  fécales  par  l'anus  normal  après  la  fer- 
meture du  vagin. 

Moyens  curatifs. 

Ces  moyens,  qui  ont  pour  but  la  fermeture  de  la  fistule  et  le 
rétablissement  du  cours  normal  des  matières,  comprennent  la 
cautérisation  de  Torifice  anormal  et  la  suture  après  avivement. 
Mais  il  faut  souvent  pratiquer  auparavant  certaines  opérations 
préliminaires  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Cautérisation,  —  Otto  Webcr  et  Heine  y  ont  eu  recours  à  di- 
verses reprises  dans  leur  intéressante  observation.  Après  avoir 
détruit  l'éperon  par  l'application  de  Fentérotome,  ils  essayèrent 
de  favoriser  le  rétrécissement  de  l'orifice  vaginal  par  des  agents 
irritants  et  astringents  et  enfin  par  la  cautérisation  avec  le  fer 
rouge.  On  fit  donc  des  attouchements  sur  les  bords  de  l'orifice 
avec  le  nitrate  d'argent  en  solution  et  en  nature,  la  teinture 
de  cantharides,  la  pommade  au  précipité  rouge  et  l'onguent 
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basilicon  ;  enfin  on  appliqua  trois  fois  le  fer  rouge.  Il  en  ré- 
sulta un  retrait  incontestable  de  Touverture,  mais  qui,  arrivé 
à  un  certain  point,  cessa  de  faire  des  progrès.  Après  une  opé- 
ration plastique,  il  resta  une  petite  fistulette  qui  résista  aux 
cautérisations,  puis  à  une  nouvelle  opération  du  même  genre 
et  céda  enfin  à  des  applications  de  teinture  de  cantharides. 
(obs.XLII). 

Dans  l'observation  de  Bartels,  on  essaya  de  fermer  par  des 
applications  réitérées  de  fer  rouge  Tanus  vaginal  qui  était  en- 
touré d'un  bel  anneau  cicatriciel  ;  tant  que  Teschare  persis- 
tait, la  défécation  se  faisait  régulièrement  et  le  vagin  restait 
propre;  mais  dès  que  cette  eschare  tombait,  une  partie  des 
matières  passait  de  nouveau  par  le  vagin  (obs.  XLI). 

Gussenbauer  fit,  avec  le  fer  rouge,  six  cautérisations,  dont 
aucune  ne  fut  suivie  d'accidents  ni  de  réaction.  L'eschare  se 
détachait  quatre  ou  six  jours  après,  et,  dès  lors,  conunençait 
un  bourgeonnement  actif.  La  cicatrisation  consécutive  à  ces 
cautérisations  a  amené  une  rétraction  progressive  de  Torifice 
de  la  fistule,  en  môme  temps  qu'une  augmentation  de  résis- 
tance des  tissus  qui  la  forment.  La  malade  est  sortie  de  Thô- 
pital  non  guérie. 

0B81RVATI0N  XXXV. 

Fistule  iniesHnO'Vaginale  cotuéeuHve  à  un  accouchement  laborieux;  pUmenn 
cautérisations  au  fer  rouge;  amélioration,  {Rapport  de  la  Clin,  chii-urg,  de 
Liège,  1876-1878,  par  Ousaeobauer,  obs.  CLXXXVI,  p.  210.) 

S...  (Anne),  44  ans,  ménagère,  amaigrie  et  débilitée  par  raffection 
dont  elle  souffre  depuis  deux  mois  et  demi,  entre  à  l'hôpital,  le  3  dé- 
cembre 1877.  Ayant  eu  déjà  cinq  enfants,  venus  au  monde  sans 
grande  difficulté,  cette  femme  est  accouchée  de  nouveau  à  la  fia  de 
septembre  1877.  Présentation  du  pelvis,  avec  proeidence  du  cordoo. 
Application  du  forceps,  et  manœuvres  pendant  trois  heures,  pais 
extraction  du  fœtus  mort.  Pas  de  phénomènes  particuliers  après  lea 
couches,  sauf  une  constipation  se  prolongeant  quatre  jourS)  après 
lesquels  un  lavement  amena,  au  dire  de  ia  malade^  une  évacuaiioo 
par  le  vagin,  en  mémo  temps  que  par  Tanus.  Depuis  ce  moment,  les 
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matières  fécales  n'ont  cessé  de  couler  par  le  vagin.  En  même  temps, 
les  défécations  rectales  diminuaient  en  nombre  et  en  quantité,  et  il 
y  a  un  mois  environ  qu*il  n'y  a  plus  eu  de  selle  par  l'anus. 

Examen  de  la  malade. —  Applici^tion  du  spéculum  très  douloureuse, 
à  cause  de  la  vive  irritation  du  vagin,  de  la  vulve  et  des  pavties  avoi- 
sioantes.  Col  de  Tutérus  présentant  une  fente  considérable,  transver- 
sale» à  lèvres  déchiquetées  et  entr^ouvcrtes  au  point  d'admettre  l'ex- 
Irémilé  du  doigt  indicateur.  A  droite  et  en  arrière,  le  col  présente 
une  perte  de  substance  au  niveau  de  laquelle  existe  un  orifice  arrondi, 
comme  coupé  à  remporte- pièce,  admettant  facilement  Textrémité  de 
rindicateur  et  par  lequel  la  muqueuse  intestinale  se  continue  avec 
celle  du  vagin.  La  muqueuse  do  Tintestin  fait  d^habîtude  un  peu 
hernie  par  roriOce,  mais  se  laisse  aisément  réduire.  Les  substances 
intestinales  s'écoulant  par  le  vagin  sont  incomplèttment  digérées, 
Terdâtrcs  ou  grisâtres,  peu  odorantes,  et  présentent  la  forme  et  les 
caractères  du  contenu  de  l'intestin  grêle.  Le  doigt  introduit  dans  le 
reclum  démontre  Tabsence  de  fèces  dans  ce  canal,  et  un  lavement 
coloré  qui  est  poussé  avec  une  certaine  force  n'est  pas  rejeté  par  le 
vagin. 

Traitement.  —  Tamponnement  du  vagin  au  moyen  de  boulettes  de 
ouate  enduites  d^une  solution  faible  de  tannin  dans  la  glycérine. 
Pommade  à  Tozyde  de  zinc  sur  les  téguments  enflammés.  Deux  bains 
de  siège  par  jour;  lavements  journaliers.  Cetraitement  est  commencé 
le  11  décembre. 

13  décembre.  Production  d*une  selle  dure  ot  peu  copieuse. 

Le  15.  Nouvelle  selle  peu  copieuse. 

Le  20.  Selle  quotidienne  à  la  suite  de  Tadministration  régulière  de 
iarements. 

5  janvier.  Le  passage  des  selles  par  le  rectum  continue.  L'irrita- 
tion locale  diminue  et  Tétat  général  s'améliore  rapidement. 

2  février.  Cautérisation  de  l'orifice  fistuleuz  avec  le  fer  rouge,  ré- 
pétée le  2  mars  et  le  3  avril.  Aucune  de  ces  cautérisations  n'est  suivie 
d'accidents  ni  de  réaction.  L'eschare  se  détachait  après  quatre  à  six 
jours,  et  dès  lors  commençait  un  bourgeonnement  actif. 

La  cicatrisation  consécutive  à  ces  cautérisations  a  amené  une  ré- 
traction progressive  de  Torifice  de  la  fistule  en  même  temps  qu'une 
aup^mentation  de  résistance  des  tissus  qui  la  forment.  La  patiente 
quitte  le  service  le  9  mai  1878,  sur  sa  demande,  mais  revient  jour- 
nellement deux  fois  faire  pratiquer  le  tamponnement  vaginal,  ac- 
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tuellement  beaucoup  plus  hermétique  que  par  le  passé.  L^ouverture 
fistuleuse  admet  à  peine  Textrémité  de  Tiudex,  et  la  continualion  des 
cautérisations  fait  espérer  un  succès  complet. 


Le  16  février  1880,  je  reçus  de  M.  le  D'  Plûcker,  assistant 
de  la  clinique  chirurgicale  de  Liège,  de  nouveaux  renseigne- 
ments sur  cette  malade  : 

a  Elle  est  restée  pendant  plusieurs  mois  sans  suivre  d'auti^e 
traitement  que  l'introduction  journalière  d'un  tampon  d'ouate 
dans  le  vagin,  opération  qu'elle  exécutait  elle-même.  Malgré 
cette  occlusion  imparfaite,  le  rétrécissement  obtenu  par  les 
cautérisations  (il  y  en  eut  six  en  tout)  aidant,  il  n'y  avait  î)as 
d'excoriation  de  la  peau  ni  d'érythème  au  voisinage  de  la 
vulve,  lorsque  j'ai  revu  cette  patiente,  il  y  a  quelques  jours. 
L'ouverture  fistuleuse  atteint  tout  au  plus  le  tiers  de  ce  qu'elle 
était  au  début.  L'état  général  est  excellent.  La  grande  hauteur  à 
laquelle  siège  l'orifice  de  la  fistule  rendant  une  autre  opéra- 
tion très  difficile,  nous  avons  résolu  de  reprendi'c  les  cauté- 
risations et  nous  espérons  arriver  à  une  oblitération  défini- 
tive par  ce  moyen,  si  la  patiente  montrait  plus  de  constance 
que  l'année  passée.  » 

Le  22  novembre  1882,  M.  Plûcker,  nommé  professeur  à 
Vienne,  m'écrivait  que  la  malade  ne  s'était  plus  représentée  à 
la  consultation,  et  qu'il  était  probable  que  la  guérison  avait 
été  définitive.  Malheureusement  on  ne  peut  accepter  celle 
hypothèse,  toute  probable  qu'elle  soit,  pour  une  certitude. 

Dans  le  cas  suivant,  quatre  cautérisations  au  nitrate  d'iu-- 
gent  suffirent  pour  amener  la  fermeture  de  l'orifice  anormal, 
simple  fistule  d'ailleurs. 

Observation  XXXVI. 

Accouchement  laborieux;  version  au  troisième  jour;  fistules  Uéo^nginûle  et 
vésicO'Vaginaie  consécutives;  guérison  de  la  fistule  iléo -vaginale  par  les  cau- 
térisations répétées  au   nitrate  d'argent,  et  de  la  fistule  vésico^agimle  par 
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In  suture  après nciuement ,  (DaUlmarm.  ^rch.  fur  Gynàkohgie,  1819,  f.  XV, 
p.  122.) 

Le  7  mars  1878,  Hurwitz  (Esther),  26  ans,  se  présente  à  la  clinique 
pour  être  débarrassée  d'une  incontinence  des  fèces  et  de  Turine  par 
le  vagin.  Bonne  santé  habituelle  ;  trois  grossesses  normales  termi- 
nées sans  accident.  La  maladie  actuelle  survint  après  le  dernier  ne- 
couchement,  qui  eut  lieu  au  commencement  de  janvier  1878. 

A  la  fin  de  la  trente-sixième  semaine  de  la  grossesse,  elle  avait 
fait  un  long  voyage  pour  prendre  part  a  un  mariage;  durant  la  fête 
elle  perdit  ses  eaux,  et  deux  jours  plus  tard  survinrent  les  contrac- 
tions ;  elle  fit  appeler  une  sage-femme  qui  trouva  une  présentation 
du  tronc  et  abandonna  les  choses  à  elles-mêmes,  parce  que  peu  de 
temps  après  il  y  eut  piocidence  du  bras  et  de  la  main.  Comme  le 
médecin  du  lieu  ne  put  faire  la  version,  on  fut  obligé  de  transporter 
la  malade  en  voiture  à  Vilna;  le  trajet  demanda  huit  heures.  A  son 
arrivée  elle  avait  une  fièvre  vivo,  des  contraciions  très  douloureuses 
et  se  suivant  rapidement.  On  trouva  Tutérus  dans  un  étal  de  contrac- 
ture très  forte  et  constante  et  une  procidei'Ce  du  bras.  Sous  la  narcose 
chloroformique  on  réussit,  dix-sept  heures  après  le  commencement 
des  contractions  et  trois  jours  après  Tissue  des  eaux,  à  fuire  la  ver- 
sion podalique  et  à  extraire  un  enfant  mort.  Suites  graves  :  mélrite 
et  paramétrite,  d'après  le  compte  rendu  hospitalier. 

Au  commencement  de  la  deuxième  semaine  de  Tétat  puerpéral,  on 
remarque  que  les  fèces  et  Turine  passent  par  le  vagin.  On  découvre 
uneGbtule  vésico-vaginale.  Au  bout  de  la  deuxième  semai  ne,  la  malado 
quitte  rhôpital,  et  quatre  semaines  après  se  présente  à  la  clinique 
de  Kônigsberg. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  est  très  amaigrie,  exténuée,  à  peine 
capable  de  se  soutenir.  Abdomen  affaisr^ô  sur  la  symphyse  pubienne. 
En  avant  et  au-dessus  de  Tutérus  volumineux,  aussi  bien  ù  droite 
quà  gauche,  on  trouve  des  masses  d'exsudats.  Dans  nimpoitc  quollc 
position  du  corps  il  sort  du  vagin  une  masse  fluide  formée  d'un  mé- 
lange d'urine  et  de  fèces  et  qui  répand  une  odeur  fétide  insupportable, 
bien  que  le  vagin  soit  tamponné  avec  de  nombreuses  éponges.  La 
chose  se  comprend,  ]^arce  que,  dans  le  tnjet  jusqu'à  Kônigsberg,  une 
partie  de  la  sécrétion  a  été  retenue. 

Le  vagin,  la  vulve,  le  périnée,  sont  excoriés  et  si  douloureux  qu'il 
est  difficile  de  faire  un  examen  suffisant.  On  ne  peut  y  parvenir  qu*au 
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bout  de  quelques  jours,  lorsque  ces  altérations  secondaires  de  la 
peau  se  sont  améliorées.  Alors  on  trouve  une  fistule  vésico-vaginale 
transverse,  longue  de  3  centimèlrcs  et  à  bords  tuméfiés.  On  cherche 
rouverture  par  laquelle  sortent  les  matières  fécales  à  la  paroi  recto- 
vaginale  sans  pouvoir  la  trouTer  ;  la  paroi  est  intacte  ;  il  faut  qu'il  y 
ait  une  communication  du  vagin  avec  des  portions  plus  élevées  de 
rintestio  ;  la  nature  de  l'écoulement  et  la  consistance  des  matières 
portent  à  le  croire.  Elles  apparaissent  une  demi-heure  ou  une  heure 
après  le  repas  et  ont  Taspoct  du  contenu  de  Tinteslin  grêle.  Presque 
toujours  les  matières  contenues  dans  leyagin  étaient  colorées  en  vert 
par  la  bile.  Les  recherches  microscopiques  ont  monlré  qu'elles  étaient 
formées  de  fibres  musculaires  ou  végétales  incomplètement  digérées. 

On  remplit  d*eau  le  rectum  au  moyen  d*un  lavement  ;  il  nes^écoule 
pas  de  liquide  dans  le  vagin  comme  dans  les  cas  de  fistule  recto- 
vaginale.  La  recherche,  reprise  quelques  jours  après,  montre  que 
Touverlure,  qui  a  1  centimètre  de  diamètre,  et  est  iufundibuliforme, 
siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  en  haut  et  juste  en  avant  de 
la  lèvre  antérieure  du  col  utérin.  On  réussit  à  la  sentir,  mais  non  à 
la  voir.  Nous  nous  servons  dans  ce  but  d^un  spéculum  unWalve  de 
Sims  pour  déprimer  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  introduire  le 
miroir  d*un  laryngoscope  au  moyen  duquel  on  aperçoit  très  bien  la 
fistule.  Il  est  extrêmement  probable  que  nous  avons  affaire  à  une 
fistule  entre  Tintestin  grêle  et  le  vagin.  On  devra  couper  de  nombreu* 
ses  brides  cicatricielles  dans  le  vagin  et  en  même  temps  on  tentera 
d'obtenir  le  rétrécissement  de  la  fistule  par  la  cautérisation.  Une  in- 
tervention opératoire  active  sera  faite  quand  les  organes  génitaux 
auront  repris  leur  place  naturelle.  Dans  ce  but  nous  cherchons  à 
améliorer  Tetat  général  et  à  observer  la  plus  grande  propreté.  Malgré 
cela  la  malade  maigrit  de  jour  en  jour,  et  il  est  à  craindre  qu'elle 
s*affaisse  rapidement.  Elle  était  si  mal  dans  les  premiers  jours  d'avril 
qu'on  en  vint  à  avoir  cette  heureuse  pensée  de  la  mettre  sur  soo 
séant,  munie  d'un  urinai. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  rapide  générale  et  locale; 
tandis  que  jusque-là  tout  lo  contenu  intestinal  s'était  écoulé  par  la 
fistule,  il  en  est  sorti  par  le  rectum  pour  la  première  fois  depuis  Tac* 
couchement.  Alors  l'exnmen  vaginal  montre  aussi  d'excellents  résul- 
tats. Après  deux  cautérisations,  les  deux  fistules  se  sont  sensiblement 
rétrécies  ;  la  quantité  des  matières  fécales  qui  suivent  leur  voio  na- 
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tarelle  augmente,  et  la  partie  liquide  qui  s'écoule  par  le  vagin 
diminue. 

Le  25  avril,  pour  la  quatrième  fois,  on  cautérise  avec  le  nitrate 
d'argent  solide,  puis,  comme  on  veut  encore  cautériser  le  30  avril,  on 
trouve  Torifice  fistuleux  fermé.  Pour  avoir  une  preuve  plus  complète 
de  sa  fermeture,  on  examine  au  microscope  le  dépôt  laissé  par  le 
liquide  qui  s'éco'jle  par  le  vagin. 

C'était  maintenant  à  la  fistule  vôsico -vagin aie,  qui  s^était  déjà  ré- 
trécie,  de  se  fermer.  On  coupe  les  brides  et  on  cautérise  le  point  de 
section  avec  le  nitrate  d'argent,  de  même  que  les  bords  de  la  fistule, 
qui  finit  par  se  rétrécir  à  tel  point  qu'elle  était  à  peine  perméable  à 
la  boule  d'une  soade  utérine.  La  guérison  survint  parla  suture  après 
avivement  et  la  malade  put  quitter  Thûpital,  guérie,  le  10  juin.  On 
ne  trouvait  plus  dans  le  vagin  que  des  cicatrices  blanchâtres»  ves- 
tiges des  anciennes  fistules. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  opérations  sanglantes. 

Avant  d'agir  directement  sur  l'orlûce  de  la  fistule,  on  dut 
foire,  dans  quelques  cas,  des  opérations  preT/immatrej,  ayant 
pour  but,  les  unes  de  permettre  au  chirurgien  d'aborder  la 
fistule,  les  autres  d'assurer  le  libre  cours  des  matières  après 
la  fermeture  de  l'anus  anormal. 

Ces  opérations  étaient  les  suivantes  : 

l'Excision  d'un  prolapsus  intestinal  (Bartels,  Rôseler); 
2*  Section  d'un  rétrécissement  du  vagin  (Simon)  ; 
3«  Section  de  l'éperon  (Weber-Heine,  Verneuil)  ; 
4*  Création  d'une  fistule  iléo-rectale  (Casamayor). 

Excinon  d'un  prolapsus  intestinal ,  -^  Bartels  procéda  de  la 
manière  suivante.  Après  s'être  assuré  que  l'utérus  était  dans 
sa  position  normale  et  que  le  prolapsus  ne  renfermait  aucun 
organe  important,  on  protégea  le  vagin  avec  des  compresses 
mouillées,  on  saisit  le  prolapsus  et  on  le  retrancha  le  plus 
près  possible  de  sa  racine  avec  un  cautère  rougi,  en  forme  de 
coin,  construit  spécialement  dans  ce  but.  L'hémorrhagie 
fournie  par  plusieurs  rameaux  gros  ou  petits  de  la  mésenté- 
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rique  supérieure  fut  arrêtée  également  par  le  fer  rouge.  Cette 
opération  n'amena  aucune  réaction  ((obs.  XLI). 

M.  Roseler  ne  donne  aucun  détail  sur  la  manière  dont  fui 
fsdte  la  résection  de  l'intestin  hernie  (obs.  XIV). 

Incision  de  rétrécissement  vaginal.  —  Dans  le  cas  de  Simon, 
il  existait  à  4  centimètres  de  la  vulve  un  rétrécissement  étroit 
qui  empêchait  d'arriver  jusqu'à  la  fistule  avec  le  doigt  ou  les 
instruments.  Le  chirurgien  incisa  donc  très  largement  ce  ré- 
trécissement, sépara  la  lèvre  postérieure  du  col  de  ses  adhé- 
rences et  prépara  ainsi  un  orifice  perméable  au  doigt,  et  qui 
conduisait  dans  l'espace  compris  entre  le  rectum  et  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Pour  maintenir  l'ouverture  et  l'agran- 
dir même,  Simon  y  plaça  im  morceau  d'épongé  préparée. 
Bien  que  cette  opération  eût  été  peu  longue  et  peu  doulou- 
reusCj  dès  le  soir  survinrent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs 
violentes,  qui  ne  cessèrent  qu'après  l'ablation  de  l'éponge. 
Une  péritonite  généralisée  enleva  la  malade  le  sixième  jour. 

OaSXRVATION  XXXVII. 

Accouchement  laborieux;  fUiule  vésico-vaginale ;  cinq  ans  après^  à  la  suite 
dune  forte  cautérisation  à  la  potasse  caustique^  phénomènes  tVétranglemenlt 
interne;  au  septième  Jour,  anus  itéo-vaginal'j  plus  tard,  tentative  opéra- 
toire, péritonite;  mort  (i). 

Femme  Ruhts,  37  ans,  accoucha  pour  la  première  fois  à  Page 
de  30  ans  (1850)  d'une  façon  tout  à  fait  normale.  Elle  eut  son  second 
enfant  trois  ans  après. 

Ce  deuxième  accouchement  fut  très  laborieux,  très  prolongé,  et 
dut  être  tdi'miné  avec  le  forceps;  il  s'ensuivit  un  écoulement  iûvo- 
lontaire  de  Turine.  Celle  ci  coulait  dans  la  position  debout  et  dansies 
grands  mouvements;  elle  était  en  partie  retenue  dans  les  positions 
assise  et  couchée.  La  menstruation  revint  deux  mois  après  et  re>la 
régulière    Cependant  il  n'y  eut  pas  de  nouvelle  grossesse. 

(i)  Simou.  Monatsehrift  fur  Geburtskwtdf,  1859,  t.  XIV,  p.  439. 
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Au  printemps  de  1857  je  vis  cette  femme  pour  la  première  fois;  les 
parties  génitales  externes  et  le  vagin  étaient  baignés  par  l^urine;  la 
vulve  était  en  plusieurs  points  excoriée  et  couverte  de  végétations 
coiidyiomateuses.  A  ToriGce  vaginal  se  trouve  une  rectocèle  grosse 
comme  le  poings  dans  laquelle  les  fèces  s'accumulent  souvent  et  oc- 
casionnent à  la  malade  de  grandes  douleurs  au  moment  de  la  défé- 
cation. 

Pour  découvrir  la  fistule,  j'examinai  le  vagin  dans  le  décubitus  dor- 
sal avec  le  doigt  et  le  spéculum,  mais  sans  succès.  Du  lait  étendu 
d'eau  injecté  dans  la  vessie  arrivait  dans  le  vagin  et  semblait  prove- 
nir du  côté  gauche  de  la  voûte  vaginale,  mais  on  ne  pouvait  néanmoins 
découvrir  Touverture. 

La  patiente  ayant  été  placée  sur  les  genoux  et  les  coudes,  le  spécu- 
lum à  4  valves  appliqué  et  une  injection  laiteuse  poussée  dans  la 
vessie,  j*explorai  tout  le  cul-de-sac  va.^inal  antérieur  et  réussis  à 
trouver  Torifice.  Ayant  poussé  la  poinle  du  spéculum  entre  la  lèvre 
antérieure  du  col  et  la  paroi  vaginale,  et  ayant  écarté  les  valves  pour 
séparer  les  deux  parties,  je  vis  le  lait  sortir  en  jet  fin  de  Tangle  le 
plus  profond  du  cul-de-sac  du  côté  gauche.  L'orifice  siégeait  au  fond 
d'une  cicatrice  profonde,  rayonnée,  fortement  adhérente  aux  os,  re- 
couverte par  la  portion  vaginale  du  col  utérin,  et  qui  ne  pouvait  pas 
plus  s'abaisser  que  l'utérus  lui-même,  solidement  Axé. 

En  raison  de  Tétroitesse  delà  fistule,  j'espérais  obtenir  la  guérison 
par  la  cautérisation,  d'autant  plus  indiquée  d'ailleurs  que  l'accessibi- 
lité difficile  de  Torifico  aurait  rendu  une  opération  sanglante  extrê- 
mement laborieuse  el  le  succès  fort  douteux. 

Dans  l'espace  de  six  semaines,  je  cautérisai  six  fois  avec  le  nitrate 
d'argent  et  deux  fois  avec  la  potasse  caustique.  Après  chaque  cau- 
térisation la  malade  regagnait  sa  demeure,  située  seulement  à  trois 
heures  de  Darmstadt. 

Ce  traitement  amena  uneamélloraLion  considérable.  Après  chaque 
cautérisation  l'urine  pouvait  être  r.lotiue  volontairement  pendant  4 
ou  5  jours,  et  à  la  chute  de  Te^chare  elle  s'ccoulait  en  quantité 
moindre  qu'avant  Tapplication  du  caustique. 

Je  fis  la  dernière  cautérisation  à  la  fin  de  mai  1858  et  cette  fois 
i*employai  un  petit  cône  lie  potasse  causti<]ue.  Trois  semaines  après, 
lorsque  la  femme  se  présenta  pour  subir  une  nouvelle  cautérisation 
je  trouvai  les  bords  de  la  plaie  encore  saignants  ;  aussi  je  ne  les  tou  • 
chai  pas,  pour  laisser  la  rétraction  inodulaire  faire  tout  son  eiïet. 
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Huit  jours  après  )e  dernier  examen  éclatèrent,  sans  symptèmes 
précurseurs,  les  phénomènes  d'un  étranglement  interne  qai  farent 
vainement  eombattua  par  les  lavements  et  les  porgatiCs  de  toute 
sorte. 

Au  septième  jour,  lorsque  la  malade  semblait  inéTitablement  per^ 
due,  rintestin  étranglé  se  rompit  spontanément  dans  le  vagin,  les 
matières  fécales  s'échappèrent  par  cette  voie  et  les  vomissementi 
cessèrent 

Cependant  Tinflammation  gangreneuse  du  vagin  continua  encore 
longtemps.  De  grands  lambeaux  de  tissus  se  détachèrent;  on  liquide 
putrilagineux  infect,  composé  de  pus,  d'urine,  et  de  fèces,  coulait 
continuellement  par  le  vagin,  causant  sur  toutes  les  parties  qa*il 
mouillait  d'indicibles  douleurs  ;  une  eschare  se  forma  avec  fièvre  in- 
tense, 180  pulsations,  langue  sèche,  brunâtre.  La  femme  devint 
comme  un  squelette  et,  deux  mois  durant,  on  crut  qu'elle  ne  pourrait 
jamais  réc^ister  à  ces  accidents. 

Cependant  l'état  s'améliora,  la  fièvre  cessa  et  Teschare  guérit. 

Le  6  août,  la  malade  avait  repris  assez  de  forces  pour  pouvoir  être 
amenée  à  Darmstadt  dans  une  maison  de  santé. 

Son  état  cependant  était  encore  bien  lamentable.  La  maigreur  éUit 
extrême.  Dansaucuneposition,pasuneBeulegoulted'urinen*étaitretd» 
nue,  et  par  le  vagin  s'èohappaientdes  matières  fècaha  infectas,  mélan- 
gées à  desaliments  àmoitiè  digérés.  La  vulve,  Tanus  et  les  parties  en- 
vironnantes, jusqu'au  coccyx,  étaient  à  vif  et  extraordinairemant  doa- 
loureux.  L^appétit  était  perdu  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  le  soir  ;  assas 
souvent,  après  l'ingestion  d'aliments  de  difficile  digeption,  survenaieot 
de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec  fièvre  vive,  langue 
sèche,  etc. 

A  l'examen,  on  trouvait  les  parties  génitales  externes  fortement  aU 
tirées  en  deians  et  en  haut  par  des  brides  cicatricielles  ascendantes.  La 
rectocèle  avait  disparu,  le  méat  urinaire  était  retiré  en  arrière,  le 
vagin  rétréci  et  induré  par  des  masses  cicatricielles. 

Aquatreceiilimètresenviroo  de  l'orifice  uréthral,  le  doigt  rencontrait 
dans  le  vagin  un  rétrécissement  annulaire  si  étroit  qu'un  y  pouvait  à 
peine  introduire  la  dernière  phalange  de  rauriculaire.  Ce  rétrécisse- 
menl  éiail  le  conduit  excréteur  commun  de  Turineet  des  fèces,  qui  pro- 
vendieut  des  fiî-lulos  urinairo  et  stf»rcoralo  placées  au-dessus  de  la 
slriclure  et  iiiacce-sibles  au  doigt  explorateur. 

Les  matières  fécales  étalent  peu  épaisses,  jaunes,  en  forme  de 


ANUS  ILÉ0-VA6INAL.  443 

bouillie  à  demi  digérée  ;  d'ordiuaire  elles  s*échappaient  parle  vagin 
quelques  heures  après  les  repas. 

Par  le  toucher  reclal  au  contraire,  on  sentait  des  matières  solides» 
et  j*appri8  que  tous  les  deux  jours  dételles  matières  étaient  évacuées 
parFanus. 

En  examinant  la  cloison  recto -vaginale,  avec  un  doigt  dans  le  rec« 
tam  et  une  sonde  portée  dans  le  vagin  au  travers  et  au-dessus  du  ré- 
trécissement, je  ne  trouvai  aucune  communication,  et  même  tout 
semblait  dans  Tétat  normal  aussi  haut  que  le  doigt  pouvait  atteindre. 

fia  considérant  la  formation  rapide  de  la  fistule  stercorale  après 
les  signes  d'un  étranglement  aigu,  la  nature  des  matières  rendues 
quelques  heures  après  le  repas  et  formées  parune  bouillie  d*aliments 
à  moitié  digérés,  taudis  que  le  rectum  renfermait  des  matières  dures, 
expulsées  à  la  façon  accoutumée,  enfin  rimpossibilité  de  découvrir 
aucune  perforation  de  la  cloison  recto-vaginale,  il  est  certain  qu*on 
avait  affaire  aune  fistule  vaginale  de  Tintestin  grêle  qui,  après  la  des- 
traction gangreneuse  du  vagin,  s'était  abouchée  avec  Tancienne  fistule 
vésico-vaginale.  Devenue  un  objet  de  dégoût  et  d*horreur  pour  elle  et 
son  entourage,  cotte  femme  me  demandait  sans  cesse  de  Topérer, 
de  la  délivrer  de  son  mal,  ou  au  moins  d^améliorer  sa  position. 

Huit  semaines  après  son  entrée  dans  la  maison  de  santé,  l'état  gé« 
aérai  s'était  assez  amendé  pour  que  j'osasse  dilater  latéralement  le 
rétrécistoment  annulaire  du  vagin  pour  explorer  les  deux  fistules  uri- 
naire  et  stercorale.  Je  trouvai  la  cavité  située  au-dessus  du  rétrécis- 
sement divisée  en  trois  parties  par  deux  brides  transversales  épaisses, 
représentant  les  lèvres  du  col  utérin,  et  se  continuant  sur  les  côtés 
avec  la  partie  supérieure  du  rétrécissement. 

La  loge  postérieure  (correspondant  au  cul -de -sac  vaginal  détruit) 
d'où  Ton  voyait  très  distinctement  sortir  les  matières  fécales  fluides, 
était  en  rapport  avec  le  rectum  mais  ne  lui  [adhérait  nulle  part. 
En  portant  le  doigt  très  haut  jusqu'au  promontoire  et  au  sommet 
de  la  loge  en  question,  on  pouvait  sentir  sur  le  côté  gauche  un  orifice 
à  bords  tranchants,  assez  grand  pour  admettre  la  pointe  du  doigt 
qui  pénétrait  ainsi  dans  la  cavité  même  de  l'intestin  grêle.  La  perfo- 
ration intestinale  en  ce  point communiquaitavec  le  vagin. 

La  loge  moyenne  répondait  à  la  cavité  utérine.  Les  lèvres  du  col 
étaient  latéralement  soudées  avec  le  vagin,  etToriflce  utérin  si  élargi 
qu'on  pouvait  sans  peine  y  introduire  la  dernière  phalange  de  rin- 
dsz.  La  eavité  de  l'utérus  semblait  aussi  dilatée,  et  le  bouton  de  la 
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soiKle  ut^^Tine  pouvait  élre  ssnli  au-desus  de  la  symphyse  pubienne 
à  travers  la  paroi  abdominale. 

Enfin  la  troisième  loge  ou  loge  antérieure,  correspondant  au  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur,  était  également  très  profonde.  Après  avoir  élargi 
rentrée  de  cette  cavité,  je  pus  y  pénétrer  avec  le  doigt  et  sentir  le 
sommet  du  cul-de-sac  perforé;  la  pointe  du  doigt  put  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie  et  s*y  mettre  en  contact  avec  un  cathéter  introduit  par 
Turèthre. 

La  fistule  vésico- vaginale  jadis  si  étroite,  et  que  j'avais  pendant 
près  de  neuf  mois  cherché  a  fermer  par  la  cautérisation,  s'était  égale- 
iement  considérablement  agrandie  par  la  gangrènedela  paroi  vésico- 
vaginale. 

Cette  exploration,  et  en  particulier  celle  de  la  vessie,  fut  extraordi- 
nairement  douloureuse:  elle  fut  cependant  bien  supportée.  Les 
douleurs  se  calmèrent  bientôt,  et  malgré  les  incisions  dilatatrices  mul- 
tiples du  rétrécissement  vaginal,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre. 

D'après  cet  examen,  il  n'y  avait  pas  à  songera  attaquer  directement 
les  fistules  urinaire  et  stercorale,  parce  qu'elles  siégeaient  à  une  hau- 
teur considérable  dans  un  vagin  très  étroit  et  inextensible  et  que  leur 
pourtour  était  fortement  soudé  aux  parties  ambiantes.  On  ne  pouvait 
obtenir  la  continence  de  l'uiiiie  et  des  fèces  qu'en  oblitérant  le  vagin 
au-dessous  des  deux  fistules  et  au-dessus  de  l'orifice  uréthral,  auquel 
cas  la  partie  supérieure  du  vagin  et  de  la  vessie  deviendrait  le  ré- 
servoir de  l'urine  et  des  matières  fécales  qui  s'écoulaient  par  Turè- 
thre  volontairement  fermé. 

J'aurais  encore  pu  établir  une  large  communication  entre  le 
vagin  et  le  rectum,  c'est-à-dire  une  grande  fistule  recto -vaginalei 
et  ensuite  oblitérer  le  vagin  transversalement  au-dessous.  De  celle 
manière,  après  la  réussite  de  cette  dernière  opération,  le  réservoir 
urino-fécal  aurait  eu  un  conduit  éxcréteurvolontairement  fermé,  dans 
Turèthre  d'abord,  mais  principalement  dans  l'anus. 

Tadoptai  ce  dernier  plan,  dans  la  crainte  que  Turèthre  fût  trop 
étroit  pour  donner  une  issue  facile  aux  fèces,  et  que  le  séjour  pro- 
longé de  celles-ci  dans  le  vagin  et  dans  la  vessie  provoquât  la  forma- 
tion de  calculs,  une  irritation  vésicale  violente,  etc.,  tous  accidents 
beaucoup  moins  à  redouter  après  la  création  d'une  large  communi- 
cation du  vagin  avec  le  rectum. 

Six  semaines  plus  tard,  j*incisai  très  largement  le  rétrécissement 
vaginal  qui  s'était  reproduit,  je  séparai  la  lèvre  postérieure  du  col 
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de  ses  adhérences,  et  préparai  ainsi  un  orifice  perméable  au  doigt  et 
qui  conduisait  dans  l'espace  compris  entre  le  rectum  et  la  face  pos- 
térieure de  Tutérus. 

Pour  maintenir  Touverture  et  Tagrandir  même,  j'y  plaçai  un  mor- 
ceau d*éponge  préparée,  afin  d'établir  plus  tard  au-dessus  du  rétré- 
cissement la  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum. 

Bien  que  celte  opération  eût  été  peu  douloureuse  et  peu  étendue, 
dès  le  soir  survinrent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  violentes  qui 
ne  cessèrent  qu'après  Tablation  de  Téponge.  Le  pouls  monta  à  130 
pulsations;  sueurs  froides,  langue  brune  et  sèche,  délire;  mort  le 
sixième  jour. 

Autopsie,  —  La  mort  a  été  causée  par  une  péritonite  généralisée. 
L'examen  des  organes  pelviens  montra  que  des  anses  d'intestin  grêle, 
intimement  soudées  et  entrecroisées  en  tous  sens,  remplissaient 
complètement  Tespace  compris  entre  le  rectum,  Tutérus  et  le  vagin, 
jusqu'au  rétrécissement  vaginal  décrit  plus  haut,  et  qui  se  trouvait 
seulement  à  4  centimètres  du  méat  urinaire.  Le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur  était  largement  détruit.  Au  sommet  et  à  gauche  de  la  ca- 
vité ainsi  formée,  on  voyait  une  anse  intestinale  perforée  assez  lar- 
gement pour  y  pouvoir  introduire  la  phalange  unguéale  de  l'indica- 
teur. Au  lieu  perforé  se  trouvait  un  pli  de  l'intestin  qui  cependant 
n'était  pas  assez  considérable  pour  que  le  passage  fût  intercepté  à  ce 
niveau,  ce  qui  explique  comment  la  malade  avait  tous  les  deux  jours 
une  selle  régulière  par  l'anus. 

La  perforation  de  l'iléon  avait  lieu  à  peu  près  à  4  pouces  de  la  val- 
vule iléo- caecale. 

Le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  avait  été  aussi  en  grande  partie 
détruit  par  la  gangrène,  et,  quand  on  portait  le  doigt  en  haut  en  sui- 
vant la  face  antérieure  de  l'utérus,  on  pénétrait  directement  dans  la 
vessie.  Celle-ci  était  revenue  sur  elle-même  et  contenait  deux  calculs 
phosphatiques  aisément  friables,  dont  le  noyau  était  constitué  par 
une  petite  masse  fécale  qui  avait  passé  de  la  fistule  stercorale  dans 
la  vessie  par  la  fistule  vésico-vaginale. 

L'utérus  était  accru  de  volume  et  sa  cavité  très  dilatée.  Des  adhé- 
rences anciennes  et  récentes  unissaient  son  fond  avec  l'intestin  grêle. 
Il  ne  restait  du  vagin  que  la  portion  comprise  entre  la  vulve  ot  le 
rétrécissement  qui  adhérait  au  col  utérin.  Toute  la  partie  supérieure 
avait  été  détruite.  Le  rectum  était  intact  et  rempli  de  matières  fé- 
cales dures. 


y 
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Section  de  V éperon,  —  Weberet  Heine  firent  construire  un 
entérotome  modifie  dont  les  branches  parallèles,  plus  longues 
d'un  pouce  et  demi  environ  que  celles  de  Tentérotome  ordi- 
naire, étaient  arquées  sur  le  plat  pour  correspondre  à  la  xx)ur- 
bure  du  bassin. 

Cet  instrument  fut  appliqué  de  la  manière  suivante.  La 
malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies,  le  vagin 
fut  ouvert  par  un  spéculum  à  trois  branches  ;  Tentérotome  fut 
alors  porté  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  sa 
concavité  dirigée  en  avant  et  ses  branches  écartées  d'un 
pouce,  puis  introduit  avec  précaution  et  parallèlement  à  la 
courbure  du  bassin  dans  les  bouts  de  Tintestin,  à  une  pro- 
fondeur d'un  pouce  et  demi  environ.  On  serra  ensuite  pro- 
gressivement la  vis  de  façon  à  comprimer  l'éperon  assez,  mais 
toutefois  pas  trop  fortement.  Pendant  ce  temps,  et  pour  s'as- 
surer qu'on  ne  saisissait  rien  de  trop,  on  fit  exécuter  à  Tenté- 
rotome  de  petits  mouvements  de  va  et  vient,  on  introduisit 
une  sonde  dans  la  vessie  et  on  pratiqua  le  toucher  par  le  rec- 
timi.  La  partie  de  l'instrument  qui  pendait  hors  de  la  vulve 
fut  fixée  par  un  cordon  à  un  bandage  de  corps  placé  autour 
du  bassin.  Le  vagin,  autour  de  l'entérotome,  fut  rempli  de 
charpie  molle,  et  lorsque  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit, 
on  plaça  sous  son  siège  un  coussin  de  charpie.  Les  jours  sui- 
vants, aucun  accident;  on  changea  tous  les  jours  la  charpie 
vaginale  ;  le  quatrième  jour,  on  resserra  un  peu  l'entérotome 
qui  était  devenu  lâche,  et  le  sixième  jour  on  l'enleva.  Plus 
tard,  après  Tinsuccès  des  cautérisations,  on  fit  une  nouvelle 
application  de  l'entérotome,  puis  on  pratiqua  la  suture  après 
avivement. 

M.  Verneuil  agit  plus  simplement.  L'index  gauche  étant 
dans  la  fistule,  près  de  l'éperon,  le  chirurgien  fit  glisser  le 
long  de  ce  doigt,  comme  conducteur,  une  pince  à  polypes, 
saisit  la  languette  intestinale  avec  la  pince  et  ferma  celle-ci 
en  serrant  très  foi't  le  cran  d'arrêt.  Il  n'y  eut  pas  d'accident  à 
la  suite;  la  pince  tomba  d'elle-même  trois  joui^s  après* 

Quelques  jours  après,  pour  mieux  saisir  l'éperon,  M.  Ver» 
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neuil  attira  le  col  de  Tutérus  en  bas  avec  une  érignc,  qu'il 
confia  à  un  aide,  puis  il  introduisit  Tindex  gauche  dans  la 
fistule  comme  la  première  fois,  saisit  Téperon  et  ferma  la 
pince.  Elle  resta  onze  jours  en  place  et  se  détacha  seule,  ren- 
fermant entre  ses  mors  une  large  plaque  de  l'éperon. 

Malgré  Tabsence  de  phénomènes  de  réaction,  il  se  fit  pen- 
dant ce  temps,  au  voisinage  de  la  fistule,  un  travail  inflamma- 
toire qui  amena  Toblitération  du  bout  inférieur  de  l'intestin, 
à  quelques  miiimèti*es  de  l'éperon.  Le  résultat  de  l'opération 
fut  donc  absolument  nul,  ou  plutôt  même  défavorable. 

{A  mtpre.) 


DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMÉNORRHÉE. 

Par  le  D'  André  PetU, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

SUITR  (1). 

Plus  fréquemment,  peut-être,  la  torpeur  de  l'utérus,  se  révé- 
lant aux  époques  de  l'ovulation  par  l'aménorrhée  qui  en  est 
la  conséç[uence,  trouve  son  explication  dans  une  lésion  plus 
ou  moins  prononcée  de  la  muqueuse  qui  revêt  sa  face  interne. 
C'est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  du  fait  intéressant  pu- 
blié par  M.  le  D«-  Burdel  (de  Vierzon)  (2) . . 

Nous  résumons  ici  cette  observation  rédigée,  dans  le  texte 
original,  sous  forme  de  lettre  adi-essée  à  M.  Gallard. 

OBSBBVJUloif  V  (du  Dr  Bordel,  de  Vierson). 

ippelé  une  nuit  auprès  d'une  jeune  femme  de  21  ans,  primipare, 
qu'une  matrone  de  village  venait  d'accoucher,  je  trouvai  Tenfant  vi- 
vant, très  fort,  mais  le  placenta,  qui  élait  adhérent  et  avail  été  tiraillé 

(1)  Voir  les  naméros  de  mars  et  avriU 

(8)  Bardel  (de  Yicnon).  In  Annales  de  gynécologie,  t.  XI,  1879. 
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brutalement,  gisait  dans  une  nappe  de  sang  entre  les  jambes  de  la 
malade  avec  l'utérus  sorti  au  dehors  et  relourné  comme  un  gant  La 
jeune  femme  était  exsangue,  inanimée  et  toa>bée  en  syncope. 

Après  m*ôtre  assuré  qu'elle  vivait  encore,  et  lui  avoir  prodigue  les 
premiers  soins,  je  détachai  lentement,  en  m*aidant  des  ongles,  le  pla- 
centa du  fond  de  Tutérus.  Je  tentai  alors  la  réduction  de  Tutérus,  ce 
qui  me  fut  facile,  car  ni  le  col,  ni  le  corps  n'étaient  contractés,  si 
bien  qu'avec  les  doigts  d*abord  et  le  poing  ensuite,  je  réduisis  le  fond 
de  Tutérus  et  le  remis  en  place. 

Je  fis  prendre  à  la  malade  une  limonade  vineuse  et  ne  me  retirai 
que  lorsqu'elle  fut  revenue  à  elle,  lavée,  changée  de  linge  et  placée 
dans  un  autre  lit. 

Le  lendemain,  l'hémorrhagie  ne  s'était  pas  renouvelée  et  l'état  gé- 
néral était  aussi  satisfaisant  que  possible.  T.  38°,  P.  86.  Douleur 
dans  le  ventre,  sensation  de  brisement  et  fatigue  extrême.  L'utérus, 
sans  être  globuleux,  semblait  contracté  et  revenu  sur  lui-même. 

Je  fus  rappelé,  peu  aj)rès  mon  départ,  pour  une  nouvelle  bémor- 
rhagie;  la  malade  avait  encore  perdu  une  notable  quantité  de  sang 
et  était  retombée  en  syncope.  Je  presci  ivis  les  cordiaux  et  une  potion 
à  Tergotine. 

Quelques  jours  après  :  symptômes  de  métro-péritonite  assez  aiguë, 
avec  fièvre  puerpérale  et  accès  pernicieux  (la  malaria  est  endé- 
mique dans  le  pays).  Les  badigeonnages  de  Tabdomen  avec  le  col- 
lodion ,  et  l'administration  du  sulfate  de  quinine,  aidé  pendant 
longtemps  des  préparations  de  fer  et  de  quinquina,  triomphèrent  de 
cette  première  et  terrible  complication.  Mais  l'état  anémique  très 
prononcé,  de  nouveaux  accès  pernicieux,  et  enfin  une  phlébite  et  une 
angioleucite  utérine,  compliquées  de  leucocylhémid  des  plus  profondes, 
mirent  pendant  dix  mois  les  jours  de  la  malade  en  danger.  Grâce  à 
sa  bonne  constitution  et  à  l'influence  des  conditions  de  salubrité 
qu'on  ne  rencontre  qu'à  la  campagne,  la  guérison  fut  obtenue  com- 
plète et  la  convalescence  elle-même  était  terminée  après  dix-huit 

mois. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  la  convalescence,  la  jeune  femme, 
bien  entendu,  ne  fut  pas  menstruce.  Jusque-là  rien  d'extraordinaire 
ni  d*anormal,  puisque  ramécorrhée  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
de  l'anémie.  Mais  lorsque  cette  jeune  femme  fut  rendue  à  la  santé, 
que  le  sang  fut  redevenu  aussi  riche  et  abondant  que  le  comporte  la 
santé  parfaite,  la  menstruation  ne  se  fit  pas  davantage. 
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Deux  ans  et  demi  s*ôlaient  déjà  écoulés  depuis  ce  terrible  accou- 
chemcnl  et  les  accidents  qui  s'ensuivirent,  que  cette  jeune  femme 
devint  enceinte,  sans  avoir  vu  ses  règles  reparaître.  Le  second  accou* 
chement  fut  plus  heureux  que  le  premier;  Tenfant  vint  au  monde 
viable  et  assez  fort.  Il  fut  nourri  par  sa  mère  ;  mais,  pendant  comme 
après  Tallaitement,  les  menstrues  ne  revinrent  paâ,*et  ce  second  en- 
fant avait  déjà  seize  mois,  que  cette  femme  devint  enceinte  pour  la 
troisième  fois. 

Le  troisième  s^ccouchement  fut  aussi  heureux  que  le  second;  Ten- 
fantfut  nourri,  puis  sevré,  et  toujours  les  règles  ne  reparurent  pa^\ 

EnGn,  voilà  quinze  ans  que  ces  faits  se  sont  passés,  et  cette  femme, 
qui  n'a  aujourdMuii  que  trente-six  ans,  n'a  jamais  revu  ses  règles, 
bien  qu  uu  quatrième  enfant  ait  été  mis  au  monde  il  y  a  six  ans. 

M.  le  D'  Burdel  fait  suivre  cette  observation  curieuse  de 
réflexions  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  repro- 
duire :  a  Comment,  dit-il,  faire  concorder  ces  fonctions  physio- 
logiques de  Tutcrus,  dont  une  partie  a  été  interrompue  pour 
toujoure,  tandis  que  l'autre  est  restée  en  activité?  Qu'est 
devenue,  dès  lors,  chez  cette  femme,  cette  fonction  de  men- 
struation dont  le  but  est  d'aider  et  de  participer  au  phénomène 
de  rovulation,  sans  lequel  la  fécondation  et  la  conception  ne 
sauraient  se  faire  ?  Quels  désordres  se  sont  donc  produits  chez 
cette  femme,  à  l'époque  de  l'inversion  de  l'utérus,  pour  détruire 
et  faire  disparaître  à  tout  jamais  la  menstruation  que,  jusqu'à 
jirésont  on  a  regardée,  non  sans  raison,  comme  des  plus  im- 
portantes, pour  ne  pas  dire  indispensable,  à  la  fécondation  et 
à  la  conception  ? 

«  L'appareil  ovarien  est  resté  intact  et  a  pu  accomplir  les 
fonctions  qui  lui  sont  dévolues,  voilà  ce  qui  ressort  de  ce  fait, 
puisque  trois  grossesses  normales  se  sont  produites  ;  mais  du 
coté  de  la  membrane  muqueuse  utérine  et  du  tissu  utérin  lui- 
même,  que  s'est-il  passé  ?  Voilà  ce  qui  reste  à  indiquer,  et  ce 
que  je  ne  puis  dire,  attendu  qu'au  moment  où  je  suis  arrive 
et  où  j'ai  réduit  l'inversion,  ma  curiosité  était  attirée  vers  uu 
point  plus  important.  » 

En  réponse  aux  questions  posées  par  M.  Burdel,  M.  Gallard 
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a  formulé  rexplication  suivante,  qui  constitue  un  argument 
précieux  à  Tappui  de  la  thèse  que  nous  soutenons. 

«  Il  faut,  de  toute  nécessité,  pour  que  cette  femme  ait  pu 
avoir  ses  trois  dernières  grossesses,  que  les  fonctions  de  ses 
ovaires  aient  persisté  ;  il  n'est  d'ailleurs  pas  probable  que  les 
trois  ovules  qui  ont  été  fécondés  soient  les  seuls  qui  aient  été 
amenés  à  maturité:  aussi  devons-nous  admettre  que  le  travail 
d'ovulation  a  eu  lieu  chez  elle  comme  chez  les  autres  femmes, 
à  dater  du  jour  où  elle  a  été  complètement  rétablie. 

«  Si  Tutérus  n'a  pas  répondu  à  l'appel  des  ovaires,  et  s'il  n'a 
fourni  aucun  écoulement  sanguin,  c'est  que,  sans  doute,  sa 
muqueuse  avait  été  profondément  modifiée  dans  sa  structure 
par  son  exposition  à  l'air  et  par  les  phénomènes  morbides 
dont  elle  a  été  le  siège  à  la  suite  de  la  réduction.  Peut-être  les 
règles  ont-elles  été  remplacées  par  un  flux  leucorrhéique  :  et 
renseignement  nous  manque  ;  mais  si  ce  flux  lui-même  a  fait 
défaut,  c'est  que  l'exfoliation  de  la  muqueuse  utérine  avait 
amené  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  glandes  mu- 
cipares.  Malgré  cela,  tout  en  devenant  incapable  de  permettre 
l'écoulement  du  sang,  ou  de  foiirnir  une  sécrétion  muqueuse, 
cette  membrane  a  pu  conserver  les  qualités  nécessaires  pour 
recevoir  le  germe  fécondé,  lui  permettre  de  se  grefifer  sur  elle 
et  de  s'y  développer  dans  des  conditions  parfaitement  physio- 
logiques. » 

Il  n'existera  pas  toujours  de  lésions  utérines  aussi  facile- 
ment appréciables  et  nous  devons  nous  occuper  d'un  tout  autre 
ordre  de  causes  produisant  l'aménorrhée,  sans  altérer  la  ponte 
ovulaire  :  nous  voulons  parler  de  l'influence  de  la  santé  géné- 
rale de  la  femme,  de  son  état  pathologique  et  des  conditions 
d'existence  au  milieu  desquelles  elle  se  trouve  placée. 

On  peut  résumer  en  un  mot  la  pathogénie  de  l'aménorrhée 
dans  ces  circonstances  multiples  qui  semblent  toutes  agir  de 
la  même  façon  :  elle  résulte  de  V anémie.  Que  cette  anémie  soit 
essentielle,  simple,  qu'il  s'agisse  de  chlorose,  de  la  convales- 
cence d'une  grave  maladie,  d'une  cachexie  déterminée,  d'une 
diathèse  en  voie  d'évolution,  des  privations  ou  de  la  misère, 
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enfin  qu'elle  résulte  d'une  cause  morbide  quelconque,  Tinter- 
prétation  des  phénomènes  reste  identique  :  Vétat  anémique  de 
la  malade  ne  lui  permet  pas  de  fournir  les  éléments  de  thémor- 
rhagie  menstruelle^  bien  que  sa  muqueuse  utérine  y  soit  solli- 
citée par  le  travail  physiologique  qui  se  passe  dans  V ovaire. 

Peut-être  nous  dira-t-on  que,  chez  une  femme  atteinte  aussi 
profondément  dans  sa  santé  générale,  l'évolution  des  vésicules 
de  de  Graaf  n*a  pas  lieu,  que  Tovaire  reste  silencieux  à  l'égal 
de  l'utérus,  et  que,  si  les  règles  ne  se  montrent  pas,  c'est  que 
la  ponte  ovulaire  elle-même  est  suspendue.  Il  nous  sera  facile 
de  réfuter  cette  objection  toute  théorique:  il  est  aujourd'hui 
un  fait  d'observation  bien  établi,  c'est  la  constatation,  sur  les 
ovaires  de  femmes  phthisiques,  mortes  après  avoir  présenté 
une  période  plus  ou  moins  longue  d'aménorrhée,  de  cicatrices 
multiples  et  de  corps  jaunes  en  voie  de  régression  plus  ou 
moins  complète,  xraces  indélébiles 'et  irréfutables  de  la  ponte 
ovulaire  qui  a  persisté  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 

Un  des  exemples  les  plus  connus  a  été  publié  par  M.  de 
Sinéty  :  il  est  relatif  à  une  jeune  fenftne  morte  de  phthisie  pul- 
monaire après  une  période  d'aménorrhée  totale  de  plusieurs 
mois,  et  dont  l'un  des  ovaires  présentait  à  l'autopsie  \in  corps 
jaune  de  formation  récente.  Ces  faits  ne  sont  pas  exceptioanels 
et  nous  en  trouvons  un  semblable  relaté  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  notre  excellent  collègue  et  ami  le  D»*  Vermeil  (1)  : 
il  s'agît  d'une  femme  de  22  ans,  tuberculeuse,  qui  entra,  le  21 
avril  1880,  à  la  Pitié.  Elle  était  à  ce  moment  aménorrhéique 
depuis  cinq  mois.  Elle  succomba,  le  9  août,  aux  progrès  de  la 
phthisie  pulmonaire  et  aux  graves  désordres  amenés  par  une 
pclvi-péritonite  ;  il  y  avait  donc  à  cette  époque  près  de  neuf 
mois  qu  elle  n'avait  eu  d'hémorrhagie menstruelle;  or,  «  l'ovaire 
droit,  gros  comme  une  grosse  amande,  présentait  une  surface 
inégale,  sillonnée  de  cicatrices  dans  sa  partie  interne.  La 
moitié  externe  était  lisse,  d'un  blanc  mat,  comme  entourée 

$ 

(1)  Vermeil,  l>es  lésions  des  organes  génitaux  chez  les  luùerculeuses.  Thla^' 
de  Paris,  1880.  .^    ^    - 
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d'une  coque  fibreuse.  A  la  coupe,  on  trouvait  trois  follicules 
en  voie  de  régression;  Tun  d'eux,  gros  comme  un  pois,  pré- 
sentait une  cavité  tapissée  par  une  membrane  jaune  d'ocre. 
Dans  l'ovaire  gauche,  d*un  tiers  environ  moins  volumineux, 
on  trouvait  un  petit  corps  jaune,  gros  comme  un  grain  de  mil. 
La  muqueuse  utérine  était  lisse  et  saine.  > 

La  continuation  de  la  ponte  ovulaire  n'est  donc  pas  dou- 
teuse chez  les  tuberculeuses  devenues  aménorrhéiques,  la  plu- 
part des  gynécologistes  ont  signalé  le  fait,  et  d'ailleurs  nous 
avons,  comme  bien  d*autres,  observé  nous-méme  maintes  fois 
que  chez  les  femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  la 
menstruation  ne  se  supprime  pas,  d'ordinaire,  tout  d'un  coup, 
mais  que,  progressivement  et  parallèlement  à  la  marche  de  la 
cachexie ,  Técoulement  mensuel  devient  à  chaque  époque 
moins  abondant,  séro-sanguinolent,  leucorrhèique,  et  finit  par 
disparaître  entièrement.  Ces  femmes,  du  reste,  conservent 
jusqu*à  la  fin  l'appétit  génésique.  qui  même  semble  parfois 
exalté  chez  elles  :  comment  pourrait-on  concilier  ces  phéno- 
mènes avec  la  torpeur  de  ïovaire  et  l'arrêt  de  toutes  les  fonc- 
tions de  reproduction  ? 

Nous  pourrions  tenir  un  raisonnement  analogue  pour  la 
plupart  des  autres  causes  d'anémie  grave,  mais  ce  qui  vient 
prouver  bien  plus  clairement  encore  la  continuation  de  la  ponte 
ovulaire  dans  des  cas  semblables,  ce  sont  les  observations  de 
grossesse  survenue  pendant  le  cours  de  l'aménorrhée  ané- 
mique. 

Le  fait  suivant  nous  a  paru  être  un  exemple  probant  de  l'exis- 
tence du  molimen  mensuel  accompagné  de  règles  blanches^  en 
mémo  temps  que  de  la  possibilité  d'une  conception  pendant 
le  cours  de  Taménorrhée. 

Observation  VI  (personneUe;  inédite). 

La  nommée  Louise  Stebl...,  âgée  de  26  ans,  peintre  sur  cadrans, 
vient  nous  consulter  le  29  janvier  18S3. 

Son  pore  est  mort  d  une  affection  cérébrale;  sa  mère  est  vivaDta 
et  d'une  bonne  sanlé. 
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Elle  a  été  réglée  dans  son  pays,  en  Suisse,  à  Page  de  15  ans  1/2. 
La  menstruation  fut,  dès  le  début,  assez  difficile  et  présenta  quelques 
irrégularités.  Elle  se  maria  à  18  ans,  et  les  rapports  conjugaux  n'a- 
menèrent aucune  modification  importante  dans  son  état  de  santé. 
Elle  était  faible,  pâle  et  toussait  fréquemment.  Elle  n*avait  pas  de 
leucorrhée. 

Elle  devint  enceinte  et  accoucha  à  terme  à  Tâge  de  l9  ans  et  trois 
mois  ;  Taccouchement  fut  normal  ;  elle  ne  nourrit  pas  son  enfant. 
Le  retour  de  couches  se  fit  à  peu  près  à  Tépoque  voulue,  mais  la 
menstruation  fut  encore  plus  irrégulière. 

Elle  vint  à  ce  moment  à  Paris  et  fut  soumise  à  des  privations 
assez  pénibles  ;  sa  santé  s'altéra,  elle  perdit  ses  forces  et  vit  appa- 
ratlre  une  leucorrhée  asseï  abondante.  Elle  devint  d'ailleurs  enceinte 
de  nouveau  et  accoucha  au  mois  de  septembre  1877  ;  elle  nourrit  pen- 
dant trois  mois.  Les  règles  parurent  à  partir  de  ce  moment  avec  une 
grande  irrégularité;  elle  avait  des  suppressions  sans  cause,  de  trois 
et  quatre  mois  et,  en  1879,  elle  resta  pendant  sept  mois  sans  voir  de 
sang.  Elle  indique  d'ailleurs  très  nettement  que,  pendant  les  périodes 
où  ses  règles  venaient  à  manquer,  elle  éprouvait  tous  les  mois,  à  peu 
près  à  époque  Oxe,  les  mêmes  phénomènes  douloureux  dans  le  bas-ven- 
tre, les  mêmes  sensations  qui  accompagnaient  les  règles  véritables, 
et  que,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  durée  ordinaire  de  ses  règles, 
elle  perdait  en  blanc  avec  une  abondance  inaccoutumée  ;  elle  a  môme 
remarqué  que  parfois  ces  pertes  périodiques  ont  été  légèrement  tein* 
tiis  en  rose, 

A  cette  époque,  du  reste  (1879),  elle  fut  atteinte  d'une  bronchite 
aiguë  (?)  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  toujours  toussé  et  a  expectoré 
des  crachais  épais,  jaunâtres,  assez  abondants  ;  tous  ces  phénomènes 
étaient  plus  marqués  Thiver.  Depuis  quelque  temps  elle  a  maigri  da- 
vantage, a  eu  des  sueurs  nocturnes  et  a,  dernièrement,  remarqué  du 
sang  dans  ses  crachats  pendant  plusieurs  jours.  Elle  a  eu,  à  certains 
moments,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  des  vomis- 
sements produits  par  la  toux. 

Elle  devint  enceinte,  pour  la  troisième  fois,  au  mois  d'avril  1880  et 
accoucha  à  terme  en  décembre;  elle  ne  peut  dire,  d'ailleurs,  si  elle 
avait  eu  des  règles  vraies  pendant  les  deux  ou  trois  mois  qui  ont 
précédé  cette  nouvelle  grossesse. 

Elle  a  nourri  son  enfant  pendant  treize  mois,  jusqu'en  janvier  1882, 
et  a  eu,  au  neuvième  mois  de  l'allaitement,  une  époque  de  règles  qui 
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s'est  renouvelée  les  deux  mois  suivants  ;  les  deux  derniers mmi&î 
rallaitement  furent  de  nouveau  marqués  par  de  Taménorrhée et, é^ 
puis  lors,  les  règles  furent  très  irrégulières  dans  leur  apparitioD  d 
dans  leur  abondance,  mais  io'ujours  elles  furent  remplacées  pin: 
molimen  et  des  règles  blanches  très  nettes. 

Enfin,  depuis  six  mois(aoûtl882,  les  dernières  règles  ayant  panes 
juillet)  elle  D*a  pas  été  menstrues;  elle  a  du  resta  constaté, dffnis 
ddux  mois  environ,  que  son  ventre  augmentait  de  volume,  que  sa 
8?ins  grossissaient  sans  être  cependant  le  siège  d'aucune  sensatifin 
spéciale  ;  elle  a  eu  quelques  nauséesi  souffre  un  peu  dans  le  bas-rs- 
tre.  Cet  état  Tinquiète  et  elle  se  demande  si  elle  serait  eoceintA  nv. 
quatrième  fois  ;  elle  ne  croit  pourtant  pas  Tètre  de  six  mois,  so: 
ventre,  dit-elle,  n'est  pas  assec  gros  et  elle  n'a  pas  senti  reomer. 

A  l'examen  on  constate  une  saillie  assez  marquée  de  la  règioQ  i^ 
férieure  de  l'abdomen,  plus  prononcée  à  droite,  et  au  niveaa  de  I^ 
quelle  existe  une  matité  à  convexité  supérieure.  A  la  palpatioD,D& 
trouve  une  tumeur  ovoïde,  résistante,  de  consistance  unifonne  qci 
remonte  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis: 93 
toucher,  le  col  de  l'utérus  est  mou,  saillant,  peuentr'ouvert,sunDoatê 
du  corps  de  l'utérus,  évasé,  volumineux;  la  palpation  unie  au  toucher 
démontre  que  la  tumeur  abdominale  est  formée  par  le  corps  de  W 
rus.  On  ne  constate  ni  ballottement,  ni  mouvements  actifs  d'unfœtiCi 
ni  bruits  de  battements  cardiaques. 

Les  seins  sont  assez  volumineux,  Taréole  brune,  surmonta  ^ 
quelques  tubercules  de  Montgomery. 

L'inspection  des  organes  thoraciques  révèle  une  respiration  ruw 
au  niveau  des  sommets  du  poumon,  surtout  du  côté  gauche  où  exir 
tent  quelques  rares  craquements  secs.  On  ne  constate  rien  d'aooniyi 
au  niveau  de  la  région  précordiale. 

Nous  avons  diagnostiqué  une  •  grossesse  de  trois  mois  et 
demi  à  quatre  mois,  survenue  pendant  une  période  i'^^' 
norrhée  datant  de  deux  à  trois  mois  ;  en  effet,  il  n'est  pas  dou- 
teux,  il  nous  semble,  que  cette  femme  ne  soit  enceinte  et  am^i 
que  la  grossesse  ne  soit  pas  parvenue  encore  au  sixième  w^^ 
bien  que  les  règles  n'aient  pas  paru  depuis  cette  date.  Ui2> 
lade  accuse,  d'ailleurs,  avoir  éprouvé  le  molimen  M^^^'- 
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pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de  cette  aménorrhée; 
il  ne  se  serait  pas  montré  depuis. 

Nous  conduisons  cette  femme,  le  15  février,  à  la  consulta^ 
tien  de  notre  excellent  maître  M.  Galiard  à  THôtel-Dieu.  Après 
un  examen  minutieux,  il  confirme  de  tout  point  notre  dla« 
gnostic. 

L'état  de  faiblesse  et  d'épuisement  de  la  nommée  Louise 
St»ib...,  résultant  des  privations  auxquelles  elle  a  été  soumise, 
de  grossesses  multiples  et  d'un  allaitement  prolongé,  se  révèle 
d'ailleurs  par  sa  pâleur,  son  amaigrissement,  la  perte  de  ses 
forces,  son  essoufflement  facile;  elle  présente,  en  outre,  des 
symptômes  fonctionnels  et  des  signes  physiques  non  douteux 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  est-il  besoin  de  chercher  une  au- 
tre explication  des  troubles  menstruels  et  de  l'aménorrhée  que 
nous  avons  signalés  ?  La  ponte  ovulaire  a  cependant  continué 
à  se  faire  régulièrement,  ce  que  démontrent  le  molimen  men- 
suel, les  règles  blanches,  et  surtout  la  conception  ;  mais  l'in- 
citation partie  de  Tovaire,  bien  que  retentissant  sur  l'utérus,  a 
été  insuffisante  à  diverses  reprises,  par  suite  de  l'état  général 
et  de  l'anémie  de  la  malade,  pour  déterminer  une  véritable 
hémorrhagie  cataméniale. 

L'observation  suivante  est  peut-être  plus  probante  encore  au 
point  de  vue  spécial  de  notre  travail, 

Odseeyation  VII  (personnelle.  ^  PubUée  entpartie  dans  les  Annales  de 

gynécologie,  mars  1882). 

La  nommée  Zoé  S...,  23  ans,  commerçante. 

Son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  bien  portants.  La  mère  a  eu 
sept  enfants  à  terme  ;  aucun  accident  du  côté  des  fonctions  génôsi- 
ques  si  ce  n'est  quelques  métrorrbagies  aux  approches  de  la  méno* 

paose. 

S...  n'a  plus  qu^une  sœur  vivante;  les  cinq  autres  enfants  sont 
morts  de  convulsions  (f).  La  sœur  de  la  malade  a  eU|  vers  Tâge  de 
2  ans,  le  carreau  (?)  ;  depuis  elle  n'a  fait  aucune  maladie  sérieuse»  a 
toujours  étô  bien  réglée  à  partir  de  Tâge  de  13  ans  ;  pas  d'aménor- 
rhée. Elle  s'est  mariée  à  20  ans  ;  aucun  accident  du  c6té  des  organes 
génitaux;  pas  de  grossesse,  santé  parfaile. 
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Zoë  S...  n*a  jamais  eu  aucune  maladie  dans  l'enfance  ;  elle  habite 
Paris  depuis  sa  naissance  et  elle  y  fut  réglée  à  Tàge  de  12  ans.  Les 
premières  règles  furent  douloureuses,  et  leur  retour  très  irrègulier  ; 
tantôt  très  abondantes,  elles  étaient  parfois  à  peine  appréciables. 
Aucune  perte  blanche.  Cette  irrégularité  persista,  bien  que  moios 
marquée,  jusque  vers  l'âge  de  18  à  19  ans  (1877-78).  A  ce  moment  il 
y  eut  une  supprassion  do  règles  qui  dura  quatorze  mois;  la  malade 
n^avait  eu  jusqu'alors  aucun  rapport  sexuel  ;  elle  n'oifrait  aucune  al* 
tération  grave  de  de  la  santé  générale.  De  la  leucorrhée  apparut  pres- 
que aussitôt  et  devint  permanente  ;  les  flueurs  blanches  étaient  par 
moment  plus  abondantes,  mais  ces  paroxysmes  ne  coïncidaient  en  rien 
avec  les  époques  auxquelles  les  règles  auraient  dû  se  montrer.  Elle 
no  vit  jamais  d'écoulement  rosé  pendant  toute  la  durée  de  cette  amé- 
norrhée. Aucune  douleur  dans  le  bas-ventre;  santé  générale  bonne  ; 
quelques  céphalalgies.  Pas  de  toux.  Aucune  hémorrhagie  supplément 
taire. 

Mariée  à  20  ans  (25  janvier  1879),  S...  éprouva  quelques  légères 
douleurs  à  la  suite  des  premiers  rapports  sexuels,  mais  elles  dispa- 
rurent rapidement.  Les  règles  réapparurent  dans  le  mois  qui  suivit 
le  mariage;  elles  se  montrèrent,  à  partir  de  ce  moment,  d'une  façon 
un  peu  irrégulière,  mais  sans  accidents  douloureux,  sans  aucun 
retentissement  sur  la  santé  générale.   Les  flueurs  blanches  avaient 

diminué. 

Au  mois  de  septembre  1879,  la  malade  n*avait  pas  vu  ses  règles 
depuis  deux  mois  ;  c'est  cependant  à  ce  moment  qu'elle  dut  com- 
mencer une  grossesse  qui  se  termina  par  un  accouchement  à  terme 
au  mois  de  mai  1880.  Celte  grossesse  fut  facile  et  normale.  L'accou- 
chement fut  long  (douleurs  vives  pendant  quarante-huit  heures) 
mais  n'exigea  aucune  iiîtervention  obstétricale.  L'enfant  était  sain  ;  il 
mourut  en  nourrice  à  deux  mois  et  demi.  L'écoulement  de  sang  et 
des  lochies  après  la  couche  fut  peu  abondant  et  dura  à  peine  |trois 
à  quatre  jours,au  dire  de  la  malade;  elle  n'eut,  du  reste  à  ce  moment, 
aucune  douleur  vive,  aucun  accident  sérieux.  Bien  qu'elle  n'ait  pas 
nourri  le  retour  de  couches  n'eut  pas  lieu  au  bout  de  six  semaines; 
elle  vit  quelques  eaux  rousses  pendant  une  seule  journée,  deux  mois 
après  son  accouchement  (juillet  1880). 

A  partir  de  ce  moment,  S...  n'a  jamais  revu  ses  régies  ;  aucune 
trace  de  sang;  jamais  d'eaux  rousses.  Elle  a,  depuis  lors,  constam- 
ment perdu  en  blanc;  cette  leucorrhée  est  peu  abondante,  tache  le 
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linge  en  gris  jaunâtre  ;  elle  u^offre  pas  d*exacerbations  mensuelles 
régulières.  Depuis  celle  époque  la  malade  éprouve  des  douleurs  peu 
intenses  dans  le  bas  ventre,  plus  violentes  dans  les  lombes.  La  mie-' 
lion  n'est  pas  douloureuse.  Constipation  habituelle.  Elle  vient  con- 
sulter à  l'Hôtel-Oieu  le  12  janvier  1882. 

Bile  se  plaint  de  souffrir  davantage,  surtout  dans  les  reins  depuis 
quatre  mois  environ  (septembre  1881)  et  a  remarque  que  depuis  ce 
moment  son  ventre  augmente  progressivement  de  volume.  Elle  res- 
sent, dit-elle,  par  moments  dans  le  bas-ventre  des  soubresauts  ana- 
logues aux  mouvements  à\\n  enfant.  Les  seins  sont  légèrement  dou- 
loureux, elle  éprouve  des  picotements  vers  le  mamelon;  ils  n'ont  pas, 
dit-elle,  augmenté  de  volume.  Elle  a  eu  quelques  vomissements  au 
mois  de  septembre,  mais  ils  ont  cessé  depuis.  Les  pertes  blanches 
ont  diminué  d'une  façon  très  marquée. 

En  outre,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu  des  rhumes  et  des  enroue- 
ments fréquents  pendant  Thiver,  depuis  deux  ans.  Elle  tousse  davan- 
tage et  est  plus  enrouée  depuis  un  mois  environ.  Pas  d'hémoptysie  ; 
un  peu  d'expectoration  blanchâtre,  mousseuse.  Pas  d'amaigrisse- 
ment ni  de  pertes  des  forces  ;  pas  de  sueurs  le  soir.  L'appétit  est  con- 
servé. 

Depuis  son  enfance  elle  n,  dit-elle,  des  battements  de  cœur  et  de 
l'essoufflement  lorsqu'elle  monte  un  escalier.  Elle  aurait  eu  la  jambe 
droite  enflée,  non  douloureuse,  pendant  la  première  quinzaine  do 
janvier.  Jamais  de  symptômes  d'hystérie  ;  pas  d'attaques  convuisives. 
Pas  de  syphilis. 

S...  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  n®  6*,  le  14  janvier 
1882.  Rien  d'important  à  noter  dans  l'aspect  de  la  malade.  Pas  de 
cicatrices  cutanées,  si  ce  n'est  quelques  vergetures  abdominales  peu 
marquées. 

Le  ventre  est  volumineux,  globuleux,  forme  une  saillie  médiane 
régulièrement  ovoïde. 

La  palpation  révèle  une  tumeur  ovale,  indolente,  remontant  des 
pubis  jusqu'à  trois  bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic;  on 
sent  une  rénitence  générale  et,  en  certains  points,  une  palpation 
brusque  permet  de  constater  des  parties  dures,  bosselées,  qu'on  fait 
fuir  sous  les  doigts  comme  si  elles  nageaient  dans  un  liquide. 

A  la  percussion  :  matilé  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  sono- 
rité autour.  La  matité,  limitée  en  haut  par  une  courbe  à  concavité  in* 
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férieure,  descend  moins  bas  dans  le  flanc  gauche,  la  tumeur  parais- 
sant  située  davantage  vers  la  droite* 

A  Tauscultation  :  au  niveau  de  Tabdomen  on  trouve,  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  l*aine  droite  un  souffle  isochrone  aux 
battements  artériels  de  la  malade,  doux,  prolongé,  tout  analogue  à 
un  souffle  placentaire.  On  entend  également,  en  différents  points,  sui- 
vant le  moment  de  l'examen,  les  battements  très  nets  du  cœur  d*aD 
fœtus  ;  on  compte  140  pulsations  par  minute.  Mouvements  actifs  très 
marqués. 

La  langue  est  normale  ;  la  région  épigastrique  n*est  pas  doulou- 
reuse. Pas  d'hémorrhoîdes  à  Tanus. 

Au  niveau  du  thorax  on  constate,  en  avant  :  sonorité  pulmonaire 
normale,  excepté  sous  les  deux  clavicules  où  il  existe  un  peu  de  suh- 
matité,  marquée  surtout  à  droite.  En  ce  point,  respiration  soufflante; 
quelques  rares  craquements  secs  dans  les  grandes  inspirations. 
Retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix.  Au  sommet  gauche,  expira- 
tion rude  et  prolongée  avec  bruit  de  froissement  pulmonaire.  En  ar- 
rière :  mêmes  signes,  plus  nets  au  sommet  droit.  Quelques  râles 
sous-crépi  tan  ts  aux  deux  bases. 

Au  niveau  du  cœur  :  battements  normaux,  réguliers;  souffle  systo- 
lique  doux  au  foyer  de  Tartère  pulmonaire.  La  pointe  bat  dans  le 
quatrième  espace. 

L'isthme  du  gosier  est  légèrement  rouge;  pas  d'exsudat  spécial  ni 
d*ulcérations  sur  le  pharynx.  Le  larynx  n^est  pas  douloureux  à  la 
pression. 

En  examinant  les  oi^anes  génitaux,  on  constate  au  toucher  un  col 
volumineux,  mou,  effacé.  On  sent  le  corps  de  Tutérus  s'évasant  au- 
dessus  du  col  et  remplissant  Texcavation.  Ballottement  net.  Au  spé- 
culum, col  gros,  violacé,  non  ulcéré. 

Les  seins  semblent  légèrement  tendus  et  sont  un  peu  douloureux , 
Taréole  et  le  mamelon  sont  fortement  pigmentés.  Quelques  tuber- 
cules de  Montgomery. 

Urines  claires,  limpides;  pas  d*albumine  ni  de  sucre. 

Nous  pensons  avec  M.  Gallard,  dans  le  service  duquel  nous 
avons  observé  cette  malade,  que,  chez  elle,  les  irrégularités  de 
la  menstruation  et  la  période  d'aménorrhée  qui  a  précédé  le 
mariage  doivent  sans  doute  reconnaître  pour  cause  sa  con- 
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stilution  chlore-anémique  ;  le  mariage  semble  d*ailleurs  avoir 
eu  chez  elle  une  iniluence  heureuse,  sans  doute  par  suite  de  la 
congestion  habituelle  déterminée  par  les  rapports  sexuels  du 
côté  des  organes  génitaux,puisqu'àpartir  de  ce  moment  les  ré- 
gies reparurent  et,  bien  qu'irrégulières  encore,  furent  moins 
douloiu*euses  que  précédemment. 

Quant  à  Taménorrhée  de  quatorze  mois  qui  a  précédé  le 
début  de  la  seconde  grossesse  (car  il  n'est  pas  douteux  que  S... 
soit  enceinte  de  six  mois), elle  nous  parait  résulter  sans  aucun 
doute  de  la  diathèse  tuberculeuse  en  voie  d'évolution  et  de 
l'état  de  déchéance  organique  dans  lequel  cette  femme  se  tiouve 
placée,  de  par  ses  lésions  pulmonaires,  dont  le  début  semble 
remonter  à  plus  de  deux  années. 

Nous  n'avons  pu  constater  chez  elle,  par  un  minutieux  in- 
lerrogatoirc,  l'existence  de  véritables  règles  blanches  ;  il  faut 
reconnaître  d'ailleurs  que  ce  phénomène  était  peut-être  pour 
elle  d'une  appréciation  assez  difficile,  puisqu'elle  était  atteinte 
d'une  leucorrhée  permanente. 

M.  Oallardy  au  sujet  de  l'interprétation  des  conditions  dans 
lesquelles  la  conception  a  pu  se  produire  chez  cette. fenune, 
a  pris  soin  de  soulever  lui-même  une  objection  qui  pourrait 
nous  être  faite  :  «  Il  serait  facile,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
de  trouver  une  interprétation  plus  commode,  mais,  à  mon 
avis,  moins  exacte  ;  on  pourrait  admettre  que  cette  femme,dont 
la  menstruation  avait  été  déjà  irrégulière  à  plusieurs  reprises, 
était  sur  le  point  de  voir  ses  règles  se  montrer  de  nouveau 
sous  l'iniluence  de  la  ponte  ovarienne  ;  si  le  coït  fécondant 
a'ayait  pas  mis  une  entrave  à  leur  apparition,  peut-être  l'écou- 
lement sanguin  se  fût-il  produit  le  jour  suivant.  Telle  n'est 
pas  mon  opinion,  et  il  nous  suffit  de  savoir  qu'un  ovule  peut 
airiver  à  maturité  sans  que  l'utérus  accuse  ce  travail  par  un  flux 
sanguin,  pour  comprendre  aisément  ce  qui  s'est  passé  chez 
cette  femme.  » 
On  trouvera,  dans  l'observation  XIII,  une  cause  de  même 

ordre,  quoique  moins  nettement  accusée  peut-être,  pennettant 

d'expliquer  l'aménorrhée  qui  a  précédé  la  première  grosiesse 
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de  la  jeune  femme  dont  nous  rapportons  Thistoire  ;  chez  elle, 
du  reste,  nous  avons  rencontré,  à  Tépoque  où  a  débuté  sa  se- 
conde grossesse  (siirvenue  également  pendant  une  période  de 
disparition  des  règles),  un  motif  tout  différent  au  premier 
abord  de  suppression  du  flux  menstruel,  et  sur  lequel  nous 
devons  nous  arrêter  quelques  instants  :  nous  voulons  parler 
de  la  lactation. 

On  sait,  en  effet,  que  Taménorrhée  est  un  phénomène  à  peu 
près  constant  pendant  la  grossesse  et  aussi  pendant  toute  k 
durée  de  la  lactation  :  c'est  là  la  forme  d'aménorrhée  que  Ton 
peut  appeler  physiologiqtte. 

Au  coiu'S  de  la  grossesse,  on  a  admis  que  l'état  de  réplétion 
de  l'utérus  et  les  modifications  importantes  dont  la  muqueuse 
est  le  siège  s'opposaient  à  tout  flux  cataménial,  et  d'ailleurs, 
la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  l'ovaire 
cesse  de  fonctionner  et  de  fournir  des  ovules  pendant  toute  la 
durée  delà  gestation  ;  on  en  a  donné  comme  preuve,  à  l'exemple 
de  Bischoffy  la  lente  formation  des  corps  jaunes  de  la  grossesse, 
témoignant  du  peu  d'activité  de  la  circulation  et  des  phénomè- 
nes trophiques  au  niveau  de  l'ovaire  chez  la  femme  enceinte, 
et,  précisément  aussi,  la  cessation  du  flux  menstruel. 

Les  recherches  entreprises  au  sujet  de  la  superfétatiott 
dans  l'espèce  humaine  pourront  sans  doute  éclairer  d'un  jour 
nouveau  cette  intéressante  question  et  fournir  de  précieux 
documents. 

Quelques  divergences  d'opinion  se  sont,  d'ailleurs,  depuis 
longtemps  déjà  produites  sur  ce  sujet  ;  Courty  dans  son  ou- 
vrage déjà  cité,  tout  en  niant  la  persistance  de  la  ponta  ovu- 
laire  pendant  la  grossesse,  reconnaît  que  la  plupart  des  femmes 
enceintes  éprouvent  des  phénomènes  particuliers,  connus 
sous  le  nom  dentrées  de  mois^  qui  leur  révèlent,  durant  la 
gestation,  les  époques  correspondant  à  celles  des  règles.  En 
outre  Colombat,  Aran  (1),  Scanzoni  (2),  Reeves  Jachon  (3)  ont 


(1)  Loc,  cit. 

(2)  Scanzoni.  Lehrbuch  der  Gehursthûlfe^  3*  édit.  Yieune,  i855. 

(3)  Reeves  Jackson.  In  American  Journal of  ot/stetrics,  octobre  1876. 
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défendu  la  ponte  ovarienne  pendant  la  grossesse,  ou  bien 
ont  cité  des  exemples  de  persistance  des  règles  et  même  d'ap- 
parition des  menstrues  chez  des  femmes  enceintes,  jusque-là 
aménorrhéîques.  Nous  transcrivons  ici  une  observation  de  ce 
genre  publiée  par  Barbieri  (1). 

Observation  vni  (de  Barbieri). 

Une  jeune  femme, mariée  à  17  ans,  devint  enceinte  à  23  ans,n*ayant 
jamais  été  réglée.Au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  le  flux  menstruel 
s'établit  et  revint  ensuite  périodiquement  chaque  mois  jusqu'à  Tac- 
coucbement.  Une  fois  accouchée,  les  règles  ne  reparurent  plus.  Une 
deiixième  grossesse  ramena  les  mômes  phénomènes. 

Aucun  flux  supplémentaire  n'existe  chez  elle.  Les  deux  enfants,nour- 
ris  par  elle,  ont  une  bonne  santé. 

Peut-être  pourrait-on  admettre,  avec  Courty,  que  dans  des 
cas  semblables  l'utérus  ne  se  vascularise  ou  ne  se  congestion- 
ne assez  complètement  pour  donner  naissance  à  une  hémor- 
rhagie,  que  lorsqu'il  a  subi  les  modifications  que  la  gestation 
lui  imprime.  Mais  nous  éprouvons  quelque  hésitation  à  sui- 
vre Courty,  lorsqu'il  ajoute  :  «  L'habitude  de  la  congestion 
périodique,  latente  dans  l'état  de  vacuité,  se  révèle  alors  par 
son  symptôme  le  plus  caractéristique,  rhémorrhagie,»Il  nous 
semble  en  effet  que  l'habitude,  que  nous  avons  cru  devoir  in- 
voquer dans  d'autres  circonstances,  doit  étre,chez  les  femmes 
dont  il  s'agit,  bien  peu  puissante,  puisqu'elles  n'ont  jamais  eu 
(le  règles  avant  de  devenir  enceintes. 

Nous  tenons  de  notre  cher  maître  M.  leD^ Dechambre,  (com- 
munication orale) ,  qu'il  a  observé  un  certain  nombre  de  faits 
analogues  dans  sa  ^pratique  et  qu'il  est  également  d'avis  que 
l'apparition  de  la  menstruation  au  moment  de  la  grossesse, 
chez  les  femmes  antérieurement  aménorrhéiques,  apour  cause 
la  vascularisation  plus  grande  de  l'utérus  gravide,  lui  permet- 
tant de  fournir  un  écoulement  sanguin  périodique. 

(1)  Barbieri.  Il  raccoglitore  medico^  1842.  —  In  Gaz.  méd,  de  Paris,  i843. 
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n  nous  a  cité,  entre  autres,  l'histoire  d'une  jeune  femme  de 
sa  clientèle,  qui,  réglée  d'abord  d'une  façon  régulière,  était 
devenue  aménorrhéique  sans  cause  bien  évidente,  si  ce  n'est 
un  état  d'anémie  assez  marqué,  avec  tendance  à  la  chlorose. 
Cette  aménorrhée  dui'ait  depuis  longtemps  déjà,  lorsqu'au 
bout  de  quatre  ans  de  mariage,  se  montra  de  nouveau  un  flux 
sanguin  mensuel,  variable  seulement  par  la  quantité  de  sang 
perdue  chaque  mois  ;  en  môme  temps  cette  jeune  femme 
éprouva  quelques  légers  malaises  mal  déterminés.  M.  De- 
chambre,  se  basant  sur  le  retour  même  de  la  menstruation, 
émit  l'hypothèse  d'une  conception.  Ce  diagnostic  se  vérifia  ; 
la  grossesse  évolua  et  l'accouchement  eut  lieu  à  terme. 

Les  règles  qui  avaient  persisté  pendant  toute  la  durée  de  la 
grossesse  se  montrèrent  encore  dans  la  suite  mais  d'une  façon 
peu  régulière  (1). 

Certes  la  persistance  de  la  ponte  ovulaire  expliquerait  bien 
mieux,  si  elle  était  reconnue,  les  phénomènes  menstruels  de 
la  grossesse,  que  nous  n'enregisti-ons  d'ailleurs  que  sous 
toutes  réserves.  Un  fait  qui  viendrait  peut  être  à  l'appui  de 
cette  théorie,  mais  qui  est  en  opposition  avec  les  assertions 
de  Bischoff,  est  celui  que  M,  Chaignot  (2)  a  cherché  à  mettre 
en  lumière  ;  il  a  constaté  en  effet  que,  chez  la  femme  en- 
ceinte, l'ovaire  est  turgescent,  volumineux  et  peut  même  (tre 
senti  à  travers  la  paroi  abdominale.  De  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  poui*  élucider  cette  question. 

Dans  bien  des  cas,  certainement,  les  écoulements  sanguins 
constates  pendant  la  grossesse  ne  sont  que  des  hémorrhagies 
irrégulières,  relevant  de  causes  pathologiques  diverses,  et  non 
pas  une  véritable  menstruation:  celle-ci,dureste,estniéeénergi- 
quement,en  semblable  circonstance,  par  le  plus  grand  nombre 


(1)  Nous  sommes  beureuz  d'offrir  ici  à  M.  le  D'  Dechambre  rexprpssioo 
de  noire  rccoanaissance  pour  le  sympathique  et  bienveiURDt  intérêt  qu*il  nous 
a  toujours  témoigné,  et  aussi  pour  l'honneur  qu'il  nous  a  fnit  en  acceptant 
notre  bien  modeste  collaboration  aux  publications  médicales  qu'il  dirige  avec 
tant  d'autorité  et  de  talent. 
.  (2j  Chaignot.  Thèse  inaugurale.  Paris. 
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des  accoucheurs  et  entre  autres  par  le  professeur  Pajot.  Cepen- 
dant, il  existe  des  faits  de  ce  genre  qui  paraissent  assez  pro- 
bants; telle  est  l'observation  qui  nous  a  été  obligeamment  com- 
muniquée par  notre  ancien  collègue  et  excellent  ami,  le  D' 
Girard  Marchant. 

OeaiRVATiOM  IX  (du  D'  Gérard  Marchant;  inédite). 

Mn«X...,  âgée  de25  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'enfant,  vient  nous 
consulter,  en  avril  1882,  pour  savoir  si  elle  est  enceinte.  Depuis  le 
mois  de  janvier,  elle  éprouve  les  phénomènes  prémonitoires,  de  la 
grossesse  (vomissements  le  matin,  gonflement  des  seins,  taches  noi« 
res  sur  Taréole)  ;  ses  règles  ne  sont  pas  entièrement  suspendues  :  elle 
mt  tous  les  moi>,  mais  en  très  minime  quantité.  Il  se  produit  au  mo- 
ment de  Tépoque  un  écoulement  rosé  qui  dure  deux  ou  trois  jours  et 
disparaît;  dans  Tintervalle,  elle  perd  abondamment  en  blanc. 

Habituellement,  ses  règles  étaient  normales  comme  quantité  et 
comme  durée;  ces  troubles  fonctionnels,  ces  modiGcations  dans  la 
menstruation  font  croire  à  la  malade  qu'elle  est  enceinte  et  elle  vient 
nous  consulter  à  ce  sujet. 

L'examen  local  ne  tarda  pas  à  nous  révéler  l'état  de  grossesse  de 
M°>«  X...  :  développement  de  l'utérus,  ramollissement  du  col  qui  est 
eDtr*ouvert;  enfin  plus  tard  le  ballottement  et  les  bruits  du  cœur  du 
fœlas  vinrent  nous  confirmer  dans  ce  diagnostic. 

La  malade  retourne  chez  elle.  (Nous  avons  appris  depuis  qu'elle 
est  accouchée  à  terme  vers  la  fin  du  mois  d'août  1882.) 

En  résumé,  chez  M"*^'  X...  la  grossesse  s'est  développée  et  a  suivi 
son  cours  normal  sans  que  les  règles  se  suppriment  entièrement, 
bien  qu'elles  aient  cependant  changé  de  nature,  de  qualité  et  de 
quantité. 

Aujourd'hui  (août  4882)  noussommesau  septième  mois,et{e5m^m^ 
phénomènes  persistent  et  se  reproduisent  régulièrement. 

Une  autre  observation  dans  laquelle  cette  menstruation  de 
la  grossesse  est  moins  nettement  accusée  a  été  recueillie  par 
Négrier  et  publiée  dans 'son  premier  mémoire  (1840).  On  y 
verra  également  une  indication  très  précise  du  molimen  et  des 
règles  blanches  qui  reviennent  périodiquement  au  cours  de 
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raménorrhée  ;  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
a  du  reste  pu  concevoir  sans  avoir  jamais  eu  de  règles. 

Observation  X  (de  Négrier). 

Mme  X...,  26  ans,  grande,  forte  et  sanguine,  n'a  jamais  éprcavé 
d*hémorrhagie  mensuelle,  mais  seulement  tous  les  prodromes  qui 
accompagnent  la  menstruation,  à  des  époques  régulières  de  vinglcinq 
jours. 

Souvent,  à  ces  époques,  son  linge  a  été  taché  par  un  liquide  mu- 
qtieux^  blanchâtre. 

Cette  dame  n'a  été  mère  qu'une  seule  fois;  sa  grossesse  et  son  ac- 
couchement ont  été  Qxempts  de  tout  accident,  mais  les  trois  premiers 
mois  de  la  grossesse  ont  été  remarquables  par  Vexsudaiion  sanguine 
des  parties  sexuelles  coïncidant  à  peu  près  avec  les  époques  de  ma- 
laise et  de  congestion  dans  la  région  pelvienne*,  qui  remplacent  che7 
elle  les  menstrues. 

{A  suivre,) 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES. 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Nœuds  du  cordon  ombilical.  —  Le  D'  Godson  présente  un  fœtus  de 
quatre  mois  avec  le  placenta,  le  cordon  ombilical  porte  un  nœud  qui 
en  a  amené  Tatrophie  et  par  suite  la  mort  du  fœtus. 

Kyste  dermoîde.  — -  Le  D^  Éois  présente  un  kyste  dermoïde  quMI  a 
enlevé.  11  était  tellement  adhérent  qu^on  ne  pouvait  guère  déterminer 
son  point  d*origine.  Les  deux  ovaires  et  les  ligaments  larges  ontélé 
enlevés  en  même  temps.  La  malade  a  guéri. 

Hernie  d*an  fibro-myôme  utérin.  —  Le  D*'  Thornton  présente  un 
fibro-myôme  ulérin  du  poids  de  11  livres  1/2  qu'il  a  enlevé.  Quelques 
années  auparavant  Tabdomen  avait  été  ouvert  par  un  chirurgien,  qui, 
se  trouvant  en  présence  d'une  tumeur  utérine,  avait  refermé  la  plai?. 
11  s'en  suivit  une  hernie  de  la  tumeur,  qui  devint  adhérente,  s*ulcêra 
et  saigna.  Le  D''  Thornton  Tenleva  avec  les  annexes  de  Tutérus.  La 
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iumenr  était  de  nalure  molle  et  aurait  pu,  à  son  avis,  guérir  par  la 
simple  extirpation  des  annexes  de  Tutérus  ;  mais  il  fut  impossible  de 
refermer  la  plaie  sans  enlever  Futérus.  G*est,  d'après  lui,  un  cas  uni- 
que. La  malade  se  porte  bien.  -) 

Forceps  i  traction  dans  Taxe*  —  Le  D'  Robxrt  Barrbs  présente 
un  Gbro-myôme  sous-muqueux  et  une  nouvelle  pince-forceps  à  trac- 
tion dans  Taxe  qu'il  a  imaginée  et  dont  il  s'est  servi  pour  ce  cas.  Â 
Taide  de  cet  instrument  on  peut  saisir  la  tumeur  et  l'extraire  en 
tirant  toujours  dans  la  bonne  direction  et  sans  dépenser  de  force  inu- 
tile. C'est  une  application  du  principe  du  forceps  Tarnier. 

Le  D' ÂvELme  a  inventé  et  fait  connaître  une  pince  à  traction  dans 
Taxe  deux  ans  avant  Tami^r. 

Le  D'  Heywooo  Smith  pense  que  l'instrument  serait  préférable  si 
les  branches  pouvaient  se  séparer. 

Kjstc  et  tumeur  du  placenta.  —  Le  D'  Mabx  présente  un  placenta 
qui  porte  à  sa  face  antérieure  un  kyste  du  volume  d'une  orange,  à  la 
base  duquel  se  trouvait  une  tumeur  d'apparence  fibreuse  de  la  gros* 
seur  d'une  «mande. 

De  la  pressioii  exercée  sur  les  femmes  et  de  son  Influence  sur  la 
forma  du  bassin.  —  Le  D'  Ghampnbys  lit  un  travail  sur  cet  sujet. 
Après  avoir  fait  Thistorique  de  la  question,  il  insiste  sur  Tétude  du 
bassin  fœtal  faite  par  Fehling,  où  cet  auteur  montre  que  bien  des  ca- 
ractères, que  Ton  supposait  être  le  résultat  d'influences  mécaniques 
après  la  naissance,  étaient  en  réalité  congénitaux.  Les  mêmes  consi- 
dératigns  s'appliquent  au  bassin  fœtal  rachitique.  Passant  en  revue 
rinflueçce  de  la  pression  exercée  sur  les  femmes,  l'auteur  signale 
plusieurs  erreurs  et  indique  comme  seulement  possibles  les  causes 
suivantes  de  pression  sur  les  femmes  : 

l""  Résistance  passive  :  a,  des  os;  fr,  des  ligaments;  c,  des  deux 
réunis. 

20  Agents  actifs  :  les  muscles. 

Ces  différentes  causes  sont  ensuite  examinées  tour  à  tour  et  l'auteur 
arrive  à  cette  conclusion  que  Taction  des  muscles  qui  unissent  le 
fémur  au  bassin  aidée  des  muscles  adducteurs  est  l'agent  le  plus 
puissant  de  pression  sur  les  femmes.  Dans  les  bassins  asymétriques, 
ainsi  que  dans  ceux  où  les  cavités  cotyloïdes  sont  en  dedans  du  cen« 
tre  de  gravité  du  corps,  les  conséquences  sont  tout  autres.  L*auteur 
montre  trois  planches  à  l'appui  de  quMl  avance. 

Le  D'  Robert  Baunbs  pensait  qu'un  des  facteurs,  qui  contribuait  à 
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Vaplalliietiiiiit  du  biisfn  raehiticttie,  poumll  êlrt  la  pftsftiM  déter- 
tninëe  par  TatUtude  du  foitua. 

La  D'  HiTTRitra  Dohcaii  dit  que  l'auleiir  t  fail  na  Maloriqtte  très 
complet  du  aujet  II  ne  croit  paa  que  U  eontraetion  arasenlrire  aeit 
ie  principal  agent  dana  la  presaion  aur  laa  femnaa  «t  attadhe  plus 
dMmportance  au  poida  du  corpa* 

Le  D' DoaAif  penae  que,  chea  te  fotua,  Taeliott  musMkira  est  trop 
légère  et  intermittente  pour  poutolr  modifier  It  forme  d*08  à  Fètat 
Cartilagineux* 

Le  D' CBAMPffm  eonrient  que  la  peaanlaareallafereelapliu  puis- 
aante  qui  aglaae  aur  le  baaain.  U  ne  eroli  paa  que  l'attitiido  du  ftetos 
puiaae  produire  raplatisaemect  du  basaln  fatal,  ear  la  foins  lotte 
dana  le  liquide  et  eai  aioal  aouatralt  tus  Tarlationa  de  presaiosa  et 
par  auite  aon  attitude  n*eat  gônée  en  quoi  que  ce  aoit. 

Om  do  trif ail  tfio  ttriala  du  Tagiii*  —  Le  D'  Pjuicoom  fiAuiai  lit 
un  mémoire  aur  ce  aujet.  La  maladoi  âgée  de  21  ana,  était  eneeiate 
pour  la  première  fola«  Le  Tagin  était  représenté  par  un  eaH**aac 
d^environ  35  millimètres  de  profondeur,  au  fond  duquel  on  royalt 
une  outerture  comme  un  trou  d*aigullle  qui  était  roriflce  d*na  ca- 
nal non  moioa  étroit  qui  aboutlaaait  à  Putérus.  Ce  canal  trateraaii 
environ  S  eentimètrea  de  Uaaua  avant  d'atteindre  la  cavité  utérine. 
On  aneathéaia  la  malade,  on  dilata  le  canal  avec  un  dilatateur  de 
Prleatley,  et  on  rinciaa  de  chaque  eôtè  avec  le  métrotome  de  Simpaon, 
enSn,  on  Pélargit  encore  davantage  en  le  déchirant  avec  les  doigts. 
On  termina  raccouehement  en  appliquant  le  forceps  de  Bamea.  L'opé- 
ration dura  une  heure  et  fut  pratiquée  aoua  le  apray.  La  mère  et  ren- 
flant vont  bien. 

Le  D'  Hbywood  Smith  rappelle  un  cas  de  ce  genre  dont  0  a  entre- 
tenu autrefoia  la  Société. 

Le  rapport  de  la  commission,  chargée  d'examiner  les  piècea,  pré- 
sentées par  le  D^  Wynn  Williams  à  la  dernière  séance,  conclut  que  la 
tumeur  était  un  flbrôma  aona-muqueux. 

{SéÊfiM  eu  4  awHl  1M3.) 

Paul  RODBT. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Traité  prati^e  des  maladies  de  l'atérns,  des  oyaires  et  des  trompes» 
considérées  principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  da 
traitement,  conlcnant  un  appendice  sur  les  maladies  du  vagin  et 
de  la  vulve,  par  A.  Courty,  professeur  de  clinique  à  la  FacuUé  de 
médecine  de  Montpellier ,  3'  édition  revue,  corrigée  et  considérable- 
ment augmentée.  Grand  in-8  de  xl-1,437  pages  :  l''*  partie,  1819  ; 
2«  partie^  1881.  Ouvrage  qui  a  reçu  le  prix  de  do  2,500  fr.  de 
TÂcadémie  des  sciences  (Institut  de  France.)  —  Paris,  librairie 
Âsselin  et  C: 

Il  pourra  sembler  qu*il  est  un  peu  tard  pour  parler  du  livre  de 
M.  Courty.  Mais,  Outre  que  cet  eitcellent  ouvrage  n*est  pas  un  de 
ceux  qui  vieillissent  vite,  le  sujet  qu*il  traite  est  toujours  d'une 
actualité  assez  puissante  pour  qu*il  ne  cesse  jamais  dMntéresser 
nos  lecteurs*  C'est  du  reate  un  livre  depuis  longtet)ips  devenu  clÀs- 
eique  et  dont  au  moins  un  exemplaire,  de  l'une  ou  de  Tautre  de  ses 
trois  éditions  successives,  doit  se  trouver  déjà  dans  la  bibliothèque 
de  tous  ceux  qui  nous  feront  l'honneur  de  lire  cet  artiôle. 

Nous  n^avon^  plus  besoin  de  le  recommander  et  il  nous  suffira  de 
dire  quelques  mois  des  changements  et  des  améliorations  apportés 
par  Tauteur  à  cette  nouvelle  édition.  Le  temps  assez  long,  qui  a 
séparé  la  publication  de  chacune  des  deux  parties  qui  la  composent, 
témoigne,  autant  t[ue  le  nombre  des  pages  qui  y  ont  été  ajoutées  (près 
de  400),  du  soin  avec  lequel  elle  a  été  revue  par  lui. 

Tout  en  conservant  à  son  ouvrage  le  même  plan  général  que  dans 
les  éditions  précédentes,  M.  Courty  a  fait,  comme  on  le  voit,  de 
nombreuses  additions  à  la  troisième.  Ces  additions  ont  porté  prin- 
cipalement sur  Thistorique  qui  a  été  complétée  avec  soin  ;  sur  les 
vices  de  conformation  du  système  génital  et  sur  les  conditions  em- 
bfjfogéniques  dans  lesquelles  ils  se  produisent;  sur  certaines  alté- 
rations anatomiques  nouvellement  décrites  et  qui  éclairent  la  patho- 
génie  des  affections  de  l'utérus  aussi  bien  que  celle  des  ovaires  ; 
eoiinet  surtout  sur  la  thérapeutique,  et  principalement  sur  la  théra- 
peutique chirurgicale  d'un  certain  nombre  de  ces  aifections*  . 
Les  progrès  réalisés  dans  les  opérations  applicables  a  Tablalion 
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tant  de  certaines  tumeurs  utérines  qu*à  celle  des  tumeurs  lîqoided 
ou  solides  des  ovaires,  sont  exposés  avec  tous  les  détails  qu'ils  com- 
portent; et  comme  Fauteur  y  a  joint  la  description  minutieuse  des 
altérations  anatomiques  de  la  symptomatologie  et  surtout  du  dia- 
gnostic  différentiel  de  toutes  ces  affections,  on  comprend  quMl  y  ait 
trouvé  matière  à  autant  de  chapitres  absolument  nouveaux.  Ce  sont 
ceux  qui  devaient  le  plus  particulièrement  attirer  notre  attention,  et 
ils  sont  traités  de  façon  à  ne  laisser  aucun  regret  du  temps,  souvent 
trop  long,  que  Ton  doit  consacrer  à  leur  lecture. 

De  nombreuses  figures,  dont  un  très  grand  nombre  sont  entière- 
ment nouvelles,  ajoutent  à  Tintérét  que  représente  ce  remarquable 
ouvrage  dont  la  vogue  si  méritée  n'est  pas  près  de  s*épuiser. 

T.  Gàllard. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L'eztensioii  dts  ouïsses  dans  raccoucheiiimit,  par  le  D'  Druhiioxo 
Macdonald,  de  Liverpool.  —  L'auteur  approuve  la  position  recom- 
mandée par  le  D'  Hurt  (1)  dans  les  accouchements.  Il  croit  que  rex** 
tension  des  cuisses  relâche  le  périnée,  augmente  son  inclinaison  et 
rend,  par  suite,  moins  probable  une  rupture  péri néale  et  diminue  la 
résistance  au  passage  de  la  tète  à  travers  la  vulve,  tandis  que  la 
flexion  des  cuisses  sur  l'abdomen,  nécessaire  dans  quelques  cas, 
expose  aux  déchirures  périnéales  et  retarde  la  sortie  du  fœtus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  Hurt  et  Macdonald  font  coucher  les  par- 
turientes,  non  sur  le  dos,  comme  on  le  fait  en  France,  mais  sur  le 
côté  gauche. 

L*auleur  affirme  que,  lorsque  la  partie  se  présente,  que  ce  soit 
la  tète,  le  siège  ou  le  placenta,  il  faut  que  la  parturiente  se  place 
dans  l'extension  générale,  c'est-à-dire  les  extrémités  inférieures  éten- 
dues, les  cuisses  rapprochées  et  continuant  la  ligne  droite  qui  passe 
par  le  buste.  Il  propone,  pour  ce  décubitus,  le  nom  tiré  du  grec  :  po- 
sition  orthodématique. 

Cette  position  maintient  Tobtusion  normale  deTangle  d'inclinaison 


(1)  V.  British  med.  Journal,  {^82,  t.  I,  p.  524,  et  SainiLoiiis  med.  ond 
surg.  JoumnU  août  1881. 
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du  plan  périnôa),  redrease  le  canal  vaginal  et  s^oppose  à  ce  que  le 
plancher  pelvien  soit  converti  en  une  sorte  de  couvereU  valvulaire  fer- 
maDt  le  pian  coccypubien.  Macdonald  propose  de  pratiquer  le  tou- 
cher, en  engageant  la  femme  à  fléchir  ei  à  étendre  tour  à  tour  les 
cuisses^  Texaminateur,  dit-il,  s'apercevra  de  l'exactitude  de  ce  qu'il 
avance. 

Puis  il  cite  18  cas  ;  10  primipares,  3  secondipares,  5  pluripares, 
ayant  donné  le  jour  à  19  enfants  d'un  volume  moyen  et  à  terme,  sauf 
des  jumeaux  qui  étaient  un  peu  plus  petits  que  ne  le  sont  ordinaire- 
ment les  fœtus  à  terme.  Le  plus  lourd  pesait  9  livres  et  i/2,  fe  plus 
léger  6  livres.  Onze  fois  le  forceps  a  été  appliqué;  un  de  ces  cas  était 
une  position  occipito-postérieure  persistante. 

Voici  les  résultats  :  14  de  ces  cas  ont  fourni  des  preuves  positives 
en  faveur  de  la  position  orthodématique,  deuxonyionné  des  preuves 
négatives,  deux  tendent  à  démontrer  que  ce  décubitus,  aidé  du  sou- 
tien du  périnée,  n'a  que  peu  d'avantages  lorsque  le  périnée  est  vrai- 
ment rigide;  l'auteur  se  croit  autorisé  à  affirmer  que  la  flexion  des 
cuisses,  avec  le  soutien  du  périnée,  aurait  eu  un  résultat  pire. 

Dans  deux  cas  de  forceps,  chez  des  primipares,  mettant  au  monde 
des  garçons  et  ayant  un  périnée  rigide,  le  périnée  fut  déchiré  jusqu'à 
6  millim.  et  13  millim.  du  sphincter  anal. 

Dans  les  14  cas  favorables,  il  y  avait  7  primipares,  2  secondipares 
et  5  pluripares;  les  sept  dernières  avaient  eu  auparavant  une  déchi- 
rure sans  importance..  Dans  les  trois  cas  de  forceps  appliqué  chez 
des  primipares  dans  le  cas  de  position  oocipito-postérieure  persis- 
tante et  dans  un  cas  de  version,  la  parturiente  n'a  subi  que  la  rupture 
habituelle  de  la  fourchette. 

Lorsqu'il  faut  placer  le  forceps,  la  parturiente  doit  occuper  la  po-* 
sition  anglaise  ordinaire,  puis,  les  cuillères  placées  et  la  tète  saisie, 
un  aide  doit  ramener  le  buste  de  la  femme  sur  le  bord  du  lit  ;  Tac- 
coucheur,  debout,  fait  l'extraction,  Maedonald  déclare  n'avoir  pas 
l'habitude  de  la  position  adoptée  sur  le  continent.  Il  serait,  sans 
doute,  malaisé -d'appliquer  le  forceps  et  de  faire  les  tractions  si 
les  cuisses  sont  étendues  et  rapprochées,  lorsque  la  femme  reste 
dans  le  dôcubitus  dorsal.  (HritUh  Med.  /.,  iB82,  t.  II,  p.  1090.) 

A,  CiORDES. 
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VARIÉTÉS 


Le  photophors  êlactritnia  frontal  du  D'  P.Hélot  et  de  H.  J.Trocté. 
—  Le  docteur  Paul  Hélot,  chirurgien  des  hOpitaui  de  Rouen,  et 
M.  J.  Trouva,  l'électriciea  biea  conou,  ont  imaginé  un  appareil  d'é- 
clairage électrique,  qui  a  été  présenté  à  l'Académie  des  aciânces  par 
M.  Bouley  le  16  avril  dernier,  et  le  lendemain  i  l'Académie  de  méde- 
cine par  M.  le  D'  Dujardin-lteaumetz. 

Cet  instrument  est  constitué  par  une  lampe  h  incandescence  dans 
le  vide,  comprise  dans  un  cylindre  métallique  entre  un  réflecteur  et 
une  lentille  convc%enta. 


Peu  Tolumineus  et  très  léger,  l'appareil  s'applique  inr  le  front, 
comme  lu  miroirs  dont  on  se  sert  pour  éclairer,  par  réflexion,  la  goi^ 
et  les  oreilles.  La  lumière  qu'il  fournit  est  très  intense  et  ne  change 
pas  la  couleur  des  tissus.  On  peut  en  faire  varier  le  champ  à  volonté, 
par  un  léger  glissement  de  la  lentille. 


VAVLTÉTÉi.  m 

Les  gynfcologfiitot  trouveront  frâquemmarit  l'ûoenlto' dltitiUser 
cet  appareil  dms  cerlaiDSB.opâratiOAa  clÂlioatsi  dtittaadaht  lieaucoup 
de  lumiàre.  Cet  éclaïraga  intaaii  faoUtta  beaueaup  l'opération  si 
laborieuse  de  la  Bstute  Tâsico-Tagioale.  Il  peut  rendre  da  grands  ser- 
vices également  pour  les  apéraiUona  pratiquAea  anrla  sol.  Knfln  c'eat 
DD  excellent  appareil  d'éclairago  pour  l'uanien  au  apéculum,  quand 
la  lumière  du  jour  est  inaufllsanto  ou  quand  elle  n'est  pas  utili- 
sable.   


U  aouroe  d'élaetric)t6  est  la  pile  au  bicbromtU  da  poiaiH  aursa- 
luréa  do  H.  J.  Tn}u?é.  lilUe  peut,  aana  être  ncbar|[éa,  (gurnir  un 
griQil  nombre  d'heures  da  travail,  aoit  d'une  fagon  aORliduat  eoH  4 
dei  ioterrailet  aussi  longs  qu'on  Toudra. 

Ajoutons  que  cette  pila  peut  servir  ii  chauffer  de  peltts  o*iiUres,et 
mhne  l'ansa  gaWaniqua,  dont  l'amptoi  est  ai  Mquflot  en  gynMO' 
logie. 


De  l'enplol  en  Ttndgre  antlisptiqne  de  Fennéa  dana  la  vaginite 
blennorrhagiqoe.  —  Ce  liquide)  qui  renferme  les  substances  aui^ 
vanle»  j       ' 
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tff  Acide  salieylique 30  grammeSf 

ÂCtftaUd^alumiDd... 30      — 

..  Alcool  eoncaniré  d'eucalyp tua  glo- 

oulus 100       — 

AIccol  conccatré  de  yenreine 900       — 

« 

—  de  lavande 100       — 

— *  de  benjoin 10       — 

Acide  acétique  à  80 100       — 

noua  a  permis  d*obtenir  la  guérison  de  vaginites  blennorrhagiques 
dans  un  espace  de  temps  relativement»  très  court,  chez  un  grand 
nombre  de  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  dana 
notre  service  de  Saint-Lazare. 

Nous  employons  ce  liquide  lorsque  Tinflammation  a  perdu  uod 
partie  de  son  acuité.  Nous  faisons  les  pansements  au  moyen  de 
^  tampons  d*ouate  un  peu  volumineux  imbibés  du  liquide  antiseptique 
coupé  d*eau  dans  la  proportion  de  moitié  ou  du  quart;  avec  le  liquide 
additionné  d*eau  dans  ces  proportions  variables,  suivant  la  sensibi- 
lité des  parties,  nous  avons  vu  le  vagin  se  nettoyer  et  cesser  de  sé- 
créter du  pus  dans  Tespace  de  quelques  jours.  Nos  pansements  n^ont 
été  répétés  le  p}ua  souvent  que  deux  fois  par  semaine,  mais  nous 
avons  toujours  recommandé  à  la  malade  de  n'enlever  le  tampon  que 
le  matin  même  de  la  visite.  De  cette  façon  le  vagin  se  trouve 
constamment  distendu.  Il  nous  est  arrivé  assez  souvent  d^enlever 
nous-méme  des  tampons  qui  étaient  restés  en  place  deux  à  trois 
jours  consécutifs,  et  presque  jamais  nous  n*avons  constaté  de  mau- 
vaise  odeur  appréciable. 

Ajoutons  pour  terminer  que  le  même  antiseptique,  employé  en  in- 
jections et  en  lavages,  à  la  suite  de  l'accouchement,  prévient  la  féti- 
dité des  lochies  et  la  fait  dispaMtre  rapidement  lorsqu'elle  8*est 
produite.  Les  lavages  et  les  injections  doivent  être  renouvelés  trois 
fois  par  jour.Dans  les  cas  ordinaires,  nous  faisons  ajouter  par  demi- 
litre  d'eau  tiède,  2  à  3  cuillerées  dé  vinaigre.  Il  convient  d'en  élever 
la  quantité  dans  la  proportion  de  4,  5, 6  cuillerées  à  soupe  lorsque  le 

liquide  lochial  a  pris  une  odeur  fétide. 

A.LBBiiOiaK 
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DES  CAUSES  D'ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

RELATIVES    AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  COMMISES  SUR  DES 

PETITES  FILLES    (1). 

Par  le  B'  Bronardel»  professeur  &  la  Faculté  de  médecine, 

xoèdecin  des  hôpitaux. 

Vous  n'avez  pas  perdu  le  souvenir  d'une  communication 
faite  à  l'Académie  de  Médecine  par  M.  Alfred  Pournier,  sur  la 
simulation  d'attentats  vénériens  sur  de  jeunes  enfants  (2).  Dans 
cet  important  travail,  notre  collègue  dévoilait  des  faits  de 
honteux  chantage,  qui  avaient  servi  de  base  à  des  inculpa- 
tions criminelles.  Je  désire  appeler  votre  attention  sur  des  cas 
beaucoup  plus  fréquents,  dans  lesquels  la  simulation  n'existe 
pas,  mais  qui  n'eii  ont  pas  moins  une  extrême  gravité,  par  suite 
d'un  enchaînement  presque  fatal  de  circonstances  dont  le  talent 


(1)  Travail  lu  à  la  Société  de  médecine  légale  du  mois  de  juin  et  publié 
dans  les  Annales  d'hygiène, 

(2)  Séance  de  l'Académie  de  médecine,  26  oct*  1880.  —  Annales  d'hygiène 
et  de  médecine  légale,  1880,  3«  sér.,  t.  IV,  p.  408. 
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du  médecin  devrait  rompre  à  temps  la  continuité;  malheureu- 
sement, cette  autorité  Mt  trop  souvent  défaut,  ou  plutôt  le 
médecin  suit  sur  les  indications  de  la  famille,  n'osant  pas  ou 
ne  sachant  pas  se  prononcer  à  temps  sur  la  valeur  des  lésions 
qui  siéent  sur  les  organes  génitaux  des  petites  filles. 

I.  —  Pour  comprendre  conunent  des  parents  de  bonne  foi 
peuvent  avec  la  complicité,  de  bonne  foi  également,  mais  igno- 
rante d'un  médecin,  porter  contre  un  homme  une  accusation 
déshonorante,  il  suffit  de  suivre  pas  à  pas  comment  naît  d'ordi- 
naire et  se  développe  une  accusation  d'attentat  à  la  pudeur.  Ce 
récit  est  de  tous  les  temps,  MM.  Penard  et  Fournier  l'ont  em- 
prunté à  Astley  Gooper,  je  ne  puis  mieux  faire  qpie  de  le  repro- 
duire (1).  Le  chirurgien  signale  la  fréquence  des  écoulements 
vulvaires  chez  les  petites  filles  et  il  ajoute  :  «  De  temps  à 
cf  autre,  il  arrive  qu'une  femme  impressionnable  s'alarme  à  la 
c  découverte  d'un  tel  écoulement,  et  qu'elle  soupçonne  son 
a  enfant  d'avoir  mal  agi.  Elle  va  trouver  un  médecin,  qui,  par 
«  malheur,  peut  ne  pas  connaître  cette  maladie  et  lui  déclarer 
«  que  l'enfant  a  un  écoulement  vénérien...  Qu'arrive-t-il  en 
«  pareille  circonstance  ?  C'est  que  la  mère  demande  à  l'enfant  : 
«  Qui  a  joué  avec  vous  ?  Qui  vous  a  pris  sur  ses  genoux  récem- 
«  ment  ?  s  L'enfant  répond  dans  son  innocence  :  «  Personne, 
tf  mère,  personne  je  vous  assure.  •  La  mère  reprend  alors  : 
«  Oh  I  ne  dites  pas  de  pareils  mensonges,  je  vous  fouetterais 
((  si  vous  continuez.  »  Et  alors  l'enfant  est  amenée  à  confesser 
«  ce  qui  n'est  jamais  arrivé,  pour  se  sauver  du  châtiment.  Elle 
«  dit  enfin  :  a  Un  tel  m'a  pris  sur  ses  genoux.  »  L'individu  est 
«  questionné  et  nie  énergiquement.  Mais  Tenfant,  croyant  aux 
<(  menaces  de  sa  mère,  persiste  dans  son  dire  ;  l'homme  est 
a  conduit  en  justice  ;  un  médecin  qui  ne  connaît  pas  bien 
((  l'écoulement  dont  je  parle  donne  son  témoignage  ef  l'homme 
<(  est  puni  pour  un  crime  qu'il  n'a  pas  commis.  > 

Astley  Gooper  conclut  en  disant  :  a  J'ai  vu  de  tels  cas  plus 

{{)  AsUey  Cooper.  Surgical  lectures.  The  Lancet,  1824,  t*  IU-IV|  p.  S75. 
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«  de  (rente  fois  dans  ma  vie,  6t  je  puis  vous  assurer  que 
«  nombre  de  gens  ont  été  pendus  par  suite  dHine  pareille 
«  erreur,  » 

En  France,  sauf  la  pendaison,  ce  qui  était  vrai  il  y  a  bientôt 
un  siècle  Test  encore  aujourd'hui. 

^avertissement  donné  par  Astley  Cooper  à  ses  confrères  est 
resté  sans  proftt,  celui  de  M.  Fournier  n'a  pas  été  plus  utile. 
Et  pourtant,  notre  collègue  avait  rappelé  les  opinions  émises 
par  Toulmouche  (1),  Tardieu  (2),  Pénard  (3) .  Je  vous  demande 
la  permission  de  reproduire  la  phrase  dans  laquelle  M.  Penard 
a  résumé  ce  qui  est  l'absolue  vérité  en  matière  d'expertises 
dans  les  questions  d'attentats  à  la  pudeur. 

ff  Les  occasions  en  médecine  légale,  dit  notre  collègue,  sont 
c  très  rares,  où  un  médecin  peut  affirmer  positivement  par 
tt  des  arguments  absolus,  décisifs,  que  tel  efTet  a  dû  être  néces* 
«  sairement,  fatalement  produit  par  telle  cause.  C'est  surtout 
<f  pour  les  cas  d'attentats  à  la  pudeur,  qu'il  devra  se  tenir  dans 
«  une  sage  et  prudente  réserve.  » 

Malheureusement  cette  sage  réserve  est  trop  rare,  et  je  tiens 
à  signaler  de  nouveau  à  votre  attention,  par  quel  courant 
presque  irrésistible  un  homme  peut  se  trouver  frappé  par  une 
accusation  déshonorante. 

Je  me  place  volontairement,  en  ce  moment,  dans  cette  hypo- 
thèse, c'est  que  la  mère  et  le  médecin  sont  de  bonne  foi. 

La  sollicitude  bien  légitime  de  la  mère  est  éveillée  par  l'in- 
flammation qu'elle  découvre  chez  sa  fille,  et  dont  la  cause  lui 
semble  suspecte,  elle  pose  une  môme  question  à  sa  fille  et  au 
médecin.  Nous  avons  vu  comment  la  fille  induit  sa  mère  en 
erreur.  U  nous  faut  avouer  que  le  médecin  semble  trop  sou- 
vent ignorer  la  cause  et  la  fréquence  des  vulvites  des  petites 


■P««v«pa^w.W^F— ■^««■'^««■^■^■'^.'^^^^■^''^■««■««n 


(1)  Toulraôucbe.  jpii  *ittentaU  à  k  fudewr  et  du  ml*  in».  (Thyg.  H  de 

méfi.  lég,f  ï*  Béri^,  t.  YI,  iS96. 

(2)  Tardieo.  Éttide  sur  les  attentats  aux  mesure^  7«  édition,  Paris  1878, 
p.  77. 

(S)  L«  Pioird.  De  VMervention  des  médecins  iégistes  dans  les  questions 
d$tMMê  m»  moBunB  J.^.  BallUère,  iSSO. 
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filles,  les  formes  de  la  membrane  hymen  et  son  mode  d'explo- 
ration. Ge  médecin  est  lui-même  de  bonne  foi,  et  il  délivre 
des  certificats  dont  nous  avons  de  nombreux  modèles  et  dans 
lesquels  il  affirme  que  la  vulvite  est  le  fait  de  violences  répé- 
tées, que  la  membrane  hymen  a  complètement  disparu,  comme 
si  cette  membrane  était  une  simple  fumée,  que  Tintromission 
a  été  complète,  chez  une  petite  fille  de  25  mois  !  Ne  tenant 
aucun  compte  même  du  possible! 

La  petite  fille  seule  a  menti.  C'est  sa  mère  qui  inconsciem- 
ment lui  a  donné  Tidée  de  ce  mensonge,  lui  en  a  suggéré  les 
principales  circonstances.  On  répète  fréquemment  que  la  mère 
a  fait  la  leçon  à  sa  fille.  En  thèse  générale  cette  interprétation 
est  fausse.  La  mère  a  fourni  les  bases  de  Taccusation,  elle  a 
par  ses  questions  donné  un  semblant  de  vraisemblance  à  une 
histoire  dont  la  petite  fille  comble  facilement  les  lacunes. 
Lorsque  celle-ci  a  ainsi  forgé  un  conte,  elle  s'en  imprègne,  et 
le  plaisir  qu'elle  éprouve  à  jouer  un  rôle,  à  se  voir  entourée 
d'un  intérêt  plein  de  compassion,  la  rend  inébranlable  dans 
ses  affirmations.  On  parle  souvent  de  la  candeur  des  enfants, 
rien  n'est  plus  faux.  Leur  imagination  aime  à  créer  des  his- 
toires dont  ils  sont  les  héros.  L'enfant  se  berce  lui-même 
en  se  narrant  des  fantaisies  quïl  sait  fausses  de  tout  poiot, 
mais  où  il  joue  tel  ou  tel  personnage  plus  ou  moins  ressem- 
blant aux  personnes  qu'il  connaît  ou  aux  personnages  dont  il 
a  lu  les  exploits  dans  les  livres  qu'il  a  entre  les  mains* 

Faites  que  cet  enfant,  aux  propos  duquel  on  ne  prêtait  d'or- 
dinaire qu'une  médiocre  attention,  trouve  un  auditoire, 
qu'avec  une  certaine  solennité  on  écoute,  on  enregistre  les 
créations  de  son  imagination,  il  grandit  dans  son  estime,  il 
devient  lui-même  un  personnage,  et  rien  ne  lui  fera  plus 
avouer  qu'il  a  trompé  sa  famille  et  les  premières  personnes  qui 
l'ont  questionné.  Son  mensonge  sera  d'autant  plus  difficile  a 
démasquer  que  l'enfant  ment  sans  se  laisser  troubler  par  les 
invraisemblances  qu'on  relève  dans  son  récit,  il  ne  le  rectifie 
pas,  une  fois  la  formule  trouvée,  il  la  répète  invariable;  et 
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c'est  cette  fixité  qui  fait  naître  l'idée  qu'il  récite  une  leçon 
apprise. 

Combien  de  fois  ne  me  suis-je^pas  amusé  dans  des  cas  sem- 
blables, à  prendre  des  enfants  de  2  ans,  3  ans,  qui  avaient 
contracté  des  vulvites  dans  des  milieux  où  se  trouvaient  réu- 
nies de  nombreuses  petites  filles.  A  mon  tour  je  leur  demandai  : 
Qui  t'a  fait  cela?  et  lorsqu'elles  hésitaient  je  leur  suggérais 
un  nom,  celui  d'un  diplomate  étranger  par  exemple,  elles 
disaient  :  Oui,  c'est  lui.  Je  revenais  huit  jours,  quinze  jours 
après,  et  sans  hésitation  elles  me  répétaient  ce  nom,  elles  ne 
Tairaient  pas  oublié. 

liCs  deux  premières  causes  d'erreur  en  présence  desquelles 
se  trouve  le  médecin  sont  donc  Tétat  d'anxiété  de  la  mère  qui 
est  convaincue  que  son  enfant  a  été  victime  d'un  attentat,  et 
le  mensonge  de  l'enfant  qui,  pour  échapper  à  un  châtiment 
immérité,  a  forgé  une  histoire  dont  on  lui  a  fourni  quelques 
lôtes  de  chapitre;  si  le  récit  est  incomplet,  on  explique  ces 
lacunes  par  l'innocence  du  jeune  âge. 

II.  —  Quelles  sont  les  règles  dC expertises  auxquelles  le  mé- 
decin doit  s'astreindre  dans  ces  constatations  pour  échapper 
aux  causes  d'erreur  qui  l'entourent  et  qui  sont  d'autant  plus 
captieuses  que,  je  le  répète  à  dessein,  le  récit  de  la  mère  est 
fait  avec  une  bonne  foi  non  douteuse  ? 

Il  en  est  une  première.  Le  médecin  doit  «  fermer  les  oreilles 
et  ouvrir  les  yeux  »  avant  de  se  former  une  conviction  ;  puis 
il  ne  doit  relater  dans  son  certificat  que  les  faits  qu'il  constate 

lui-même. 

L'écueil  est  pour  lui  dans  le  récit  qu'il  entend.  S'il 
accepte  la  version  maternelle,  s'il  en  donne  le  résumé  ou 
l'analyse  dans  son  certificat,  il  empiète  sans  compétence  sur 
le  territoire  réservé  au  juge  d'instructioa  ou  au  commissaire 
de  police  chargé  des  premières  constatations.  Il  parait  accepter 
pour  vraies  ou  établies  des  circonstances  dont  l'enquête  dé- 
montrera peut-être  plus  tard  la  fausseté,  et  ses  constatations 
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p«rdroa(  ou  sembleroal  perdra  d»  leuir  vaieur  à  cAUBe  de  ces 
prémisses  erronées. 

n  est  uaa  deuxitaie  règl^  à  laquelle  je  n'attache  pas  une 
moindre  importance.  Lorsqu'il  découvre  une  lésion  inflam** 
matoire  de  la  vulvei  une  érosion,  une  ulcération  de  isette  ré^ 
gioni  il  ne  doit  jamais  se  contSûter  d'un  seul  examen.  La 
marche  de  la  lésion,  les  désordr^^  secondaires  qui  peu^-ent 
survenir,  sa  persistance  ou  la  rapidité  de  sa  guérlson  peuvent 
seuls  l'éclairer.  S'il  déclaré  nettement  au  juge  d'instruction 
qu'un  second,  un  troisième  examen  sont  indispensables  pour 
qu'il  se  fasse  une  conviction  absolue,  jamais  le  temps  néces- 
saire ne  lui  sera  refusé.  S'il  s*agit  d*un  simple  certificat  de- 
mandé par  la  famille,  qu'il  procède  de  môme»  ou,  s'il  paraît 
y  avoir  urgence,  qu'il  déclare  dans  ce  certificat  que  la  msurche 
de  la  maladie  peut  seule  en  dévoiler  la  nature  ;  mais  conclure 
sur  un  examen  unique  est  s^exposer  soi-même  à  de  graves 
erreurs,  et  risquer  d'égarer  la  justice. 

Une  troisième  règle  d'expertise  surprendra  ceux  qui  ne 
connaissent  pas  les  difficultés  des  enquêtes  dans  les  questions 
d'attentats  aux  mœurs.  Un  médecin  ne  devrait  se  permettre 
de  donner  un  certificat  sur  l'existence  de  l'hymen,  son  inté- 
grité, sur  la  nature  dès  vulvites,  que  quand  il  aurait  acquis 
de  viisu  une  expérïence  réelle.  L'excuse  ou  plutôt  la  circon- 
stance atténuante  que  les  médecins  invoquent  lorsqu'ils  ont 
conmiis  une  erreur,  prouve  que  ce  n*est  pâS  là  une  banalité. 

U  y  a  deux  ans,  j'étais  appelé  en  oour  d'assises  avec  Un 
jeune  confrère.  Il  avait,  dans  son  certificat,  décdaré  que  la 
membrane  hymen  d'une  petite  flUe  de  8  ans  avait  complète* 
ment  disparu.  Sur  ce  certificat,  la  justice  avait  poufsuiVi. 
J'avais  trouvé  la  membrane  hymen  intacte.  L'inculpé  avouait 
avoir  commis  des  attouchements.  Malgré  mon  certificat,  il 
n'y  avait  donc  pas  eu  de  non-Ueu.  Restait  à  déterminer  la 
gravité  des  désordres,  la  réalité  d'une  intromisûon  ou  son 
impossibilité. 

Après  nous  avoir  mis  en  présence,  le  prteident  nous  pria 
de  procéder  simultanément  à  un  noutel  examen,  pratiqué 
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séance  tenaate.  Je  montrai  à  mon  collègue  cette  membrane 
dont  rintégrité  n'était  pas  douteuse.  Nous  rentrons  aux  assis- 
ses ;  mon  confrère  fait  Taveu  complet  et  loyal  de  son  erreur. 
Le  président  lui  demande  comment  il  a  pu  se  tromper,  et  mon 
jeune  confrère  répond,  ce  qui  est  absolument  vrai  pour  la  ma? 
jorité  des  étudiants  en  médecine  :  «  Monsieur  le  président,  je 
n'ai  jamais  vu  de  membrane  hymen.  Dans  les  hôpitaux,  lors* 
qu'on  examine  une  femme  devant  les  élèves,  c'est  qu'il  y  a  une 
vaginite,uae  métrite,  et,  depuis  longtemps,  la  membrane  hymen 
n'existe  plus.  Si  je  m'étais  permis  de  rechercher  comment 
est  faite  cette  membrane  sur  des  jeunes  flUes  non  déflorées, 
j'aurais  moi-môme  conunis  un  attentat  à  la  pudeur.  » 

Ceci  est  la  vérité.  Mais  nous  avons  le  droit  de  dire  à  ces 
confirères  :  Sous  un  prétexte  quelconque,  si  vous  n'êtes  pas 
sûrs,  absolument  sûrs  de  vous,  ne  certifiez  pas  qu'une  mem- 
brane est  intacte  ou  déchirée.  La  liberté  et  l'honneur  d'un 
homme  est  au  bout  de  cette  phrase  que  vous  écrivez  si  l^è- 
rement. 

Voyons  donc  quelles  sont  les  causes  qui  mènent  les  méde- 
cins à  l'erreur  dans  les  examens  de  Thymen  et  le  diagnostic 
des  vulvites  des  jeunes  enfants.  J'aurai  en  vue  surtout  dans 
ces  descriptions  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  ;  c'est  à  cet 
âge  que  les  difficultés  sont  les  plus  grandes. 

III.  —  De  t examen  de  f  hymen.  —  Chez  les  petites  filleSi 
surtout  chez  les  plus  jeunes,  il  faut  savoir  découvrir  l'hymen» 
Vous  connaissez  à  ce  sujet  les  hésitations  du  père  de  la  mé« 
cine  légale  en  France,  d'Ambroise  Paré.  Il  en  dénie  l'exis- 
tence, recherche  cette  membrane,  la  trouve  chez  une  fille  de 
17  ans,  et  enfin  consulte  les  matrones  ;  et  il  ajoute  :  «  Qu'il 
«  soit  vray,  j'en  ai  interligné  plusieurs  pour  savoir  où  elles 
^  trouvent  la  dite  taye  ;  l'une  disait  tout  à  l'entrée  de  la 
«  partie  honteuse,  l'une  au  milieu  et  les  autres  tout  au  pro- 
«  fond,  au  devant  de  la  bouche  de  la  matrice.  Et  voilà  com- 
«  ment  ces  sages-femmes  accordent  leurs  vielles.  » 

Où  Ambroise  Paré  hésitait  et  se  trompait,  d'autres  peu- 
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yent  errer.  Sous  le  rapport  de  la  profondeur,  la  membrane 
hymen  occupe  des  places  variables  suivant  Tâge  et  Fétat  d'em* 
bonpoint  des  petites  filles.  Chez  celles  qui  sont  dans  la  pre- 
mière enfance,  qui  n'ont  pas  encore  dépassé  Tàge  de  2  ou 
3  ans,  la  membrane  hymen  est  très  profonde.  En  effet,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  double  les  grandes  lèvres,  comme  dans 
celui  qui  double  la  peau  des  bébés,  se  trouve  déposée  une 
couche  de  graisse  épaisse  parfois  de  plusieurs  centimètres, 
dure,  résistante,  ne  permettant  pas  d'écarter  les  lèvres  sans 
provoquer  une  certaine  douleur. 

Chez  les  petites  filles  bien  portantes,  de  constitution  lym- 
phatique, grasses,  cette  situation  persiste  quelquefois  des 
années.  Pour  voir  la  membrane  hymen,  sans  exciter  la  résis- 
tance de  l'enfant,  il  faut  une  grande  douceur  et  une  certaine 
persévérance. 

C'est  chez  ces  petites  filles  grasses  que  les  médecins  décla- 
Tent  volontiers  que  la  membrane  hymen  a  complètement  dis- 
paru, comme  si  cette  membrane  se  perdait  comme  une  pièce 
de  monnaie,  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  sa  présence  dans 
le  porte-monnaie  qui  l' a  renfermée.  Cette  affirmation  est  d'au- 
tant plus  incompréhensible  que,  pour  rompre  cette  membrane, 
il  faudrait  que  le  corps  entrant,  s'il  est  mousse  comme  la 
verge,  put  pénétrer  dans  le  conduit  qu'elle  ferme  ;  or,  ce  con- 
duit n'a  pas  la  largeur  d'une  plume  d'oie.  Aussi,  lorsqu'un 
de  ces  certificats  vous  passera  sous  les  yeux,  vous  pourrez 
hardiment  déclarer  que  le  médecin  n'a  pas  vu  la  membrane 
hymen. 

Chez  les  petites  filles  maigres  au  contraire,  chez  celles  dont 
l'embonpoint  a  disparu  par  la  maladie,  la  misère  ou  toute 
autre  ca\ise,  les  grandes  lèvres  existent  à  peine.  Lorsqu'on 
fait  écarter  leurs  cuisses,  les  grandes  lèvres  se  séparent  en- 
traînant les  petites  et,  en  exagérant  légèrement  cet  écarte- 
ment  avec  les  doigts,  on  voit  la  membrane  hymen  placée  non 
pas  superficiellement,  mais  à  peine  à  une  profondeur  de  un 
centimètre. 

Vous  voyez  que  les  sages  femmes  dont  parle  Ambroise  Paré 
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auraient  eu  plus  de  peine  qu'il  ne  le  pensait  à  accorder  leurs 
vielles. 

La  forme  de  Thymen  n'est  pas  moins  variable.  EUe  semble 
subir,  par  le  seul  progrès  de  l'âge,  des  modifications  spéciales. 
Chez  les  enfants  nouveau-nés  que  nous  avons  à  examiner, 
dans  les  cas  d'infanticide  présumé,  presque  toujours  l'hymen  a 
une  forme  labiée.  Une  fente  antéro-postérieiu'e  sépare  deux 
valves,  allant  depuis  le  bulbe  du  vagin  en  avant  jusqu'à  la 
partie  postérieure.  Mais,  en  ce  point,  la  membrane  n^est  pas 
divisée  jusqu'à  la  muqueuse  vaginale  ;  elle  forme  im  repli 
dont  la  longueur  est  de  2  ou  3  millimètres.  Les  bords  latéraux, 
parfois  assez  dé veloppés  peuvent  former  comme  une  troisième 
paires  de  lèvres. 

Ayant  pour  but  d'indiquer  les  variations  de  formes  qui 
peuvent  induire  les  médecins  en  erreur,  je  ne  signalerai  que 
celles  qui  causent  des  difficultés  de  diagnostic  au  point  de 
vue  de  l'intégrité  spéciale  de  cette  membrane. 

En  première  ligne,  je  signale  l'existence  sur  les  deux  valves 
de  l'hymen  de  plicatures.  Il  semble  que  ces  valves  soient 
trop  longues  et  elles  se  plissent  comme  l'orifice  d'une  bourse 
fermée  par  une  coulisse.  Chacun  de  ces  replis  présente  des 
lignes  saillantes  séparées  par  un  sillon.  Ceux-ci  peuvent  être 
de  chaque  côté  au  nombre  de  un,  deux;  parfois  on  en  compte 
une  dizaine.  Dans  ce  cas,  Toriflce  de  l'hymen  est  facile  à  di- 
later sans  qu'il  se  produise  de  déchirure.  L'absence  de  rupture 
chez  des  jeunes  filles  de  12  à  15  ans  ne  prouve  pas  qu'un  coït 
complet  n'a  pu  avoir  lieu.  C'est  dans  des  cas  analogues  que 
M.  Budin  a  noté  la  fréquence  de  la  persistance  de  la  mem- 
brane hymen  intacte  au  moment  de  l'accouchement,  13  fois 
sur  75  primipares.  Il  faut  éviter  de  prendre  ces  sillons  pour  des 
déchirures  anciennes. 

Je  tiens  à  noter  une  forme  très  habituelle  de  ces  membra- 
nes labiées.  Il  n'y  a  qu'un  sillon  placé  à  la  partie  postérieure 
de  la  membrane  hymen.  Il  n'occupe  pas  exactement  la  ligne 
médiane.  Il  est  formé  par  le  passage  de  la  partie  postérieure 
de  la  lèvre  hyménéale  gauche  en  avant  de  la  lèvre  hyménéale 
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droite.  U  y  a  là  un  entrecroifiement  analogue  à  celui  des 
du  diaphragme,  et,  de  cette  position  sur  des  plans  différeats 
résulte  un  sillon  qui  entre  obliquement  dans  rorifloe  de 
rhymen  en  se  dirigeant  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à 
gauche. 

Dans  ce  premier  type,  la  membrane  hymen  est  en  général 
assez  épaisse,  son  bord  libre  est  arrondi,  elle  est  souple»  Les 
bords  peuvent  se  froncer,  former  des  replis,  des  sillons. 
Ce\ii*ci  sont  souvent  pris  par  des  médecins  peu  experts  pour 
des  déchirures  anciennes.  Telle  est  l'erreur  grave  dont  il  faut 
être  prévenu.  Une  erreur  en  sens  inverse  est  possible,  la  sou- 
plesse de  la  membrane  chez  les  jeunes  filles  nubiles  rend  pos- 
sible l'introduction  du  pénis  en  érection  sans  que  la  membrane 
soit  déchirée,  surtout  si  le  coït  est  consenti.  Il  n'est  donc  pas 
absolument  permis  d'affirmer  que  la  jeune  fille  n'est  pas  dé- 
florée. 

Le  second  type  de  l'hymen,  dont  je  veux  vous  parler,  expose 
à  des  erreurs  dont  l'origine  est  différente.  Vous  connaissez 
tous  l'hymen  en  forme  de  croissant  ;  il  semble  dériver  du  pré- 
cèdent, et  n'arriver  à  cette  forme  définitive  que  chez  les  jeu- 
nes filles  de  5  ou  6  ans.  Quand  il  est  bien  développé,  que  l'ori-» 
fice  est  étroit,  aucune  erreur  n'est  possible ,  mais  il  arrive 
souvent  que  les  branches  du  croissant,  qui  vont  s'insérer  plus 
ou  moins  près  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  subissent 
des  arrêts  de  développement.  Le  bord  libre  présente  alors  des 
encoches.  Deux  de  ces  encoches  sont  fréquentes  ;  elles  occupent 
à  peu  près  symétriquement,  en  général,  les  branches  du 
croissant  à  l'union  de  leur  tiers  antérieur  avec  les  2/3  po6-> 
teneurs*  Ces  encoches  ont  parfois  2  ou  3  millimètres  d'éten- 
due. Dans  quelques  cas,  il  existe  une  seule  encoche  sur  l'une 
des  branches,  l'autre  est  intacte. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  au  lieu  de  deux  encoches,  on 
en  trouve  quatre  naturelles,  placées,  deux  symétriquement 
en  arrière  à  l'union  du  tiers  postérieur  et  des  deux  tiers  an té« 
rieurs,  les  deux  autres  comme  ci-dessus«  Si  bien  que  la  mem- 
brane hymen  est  formée  en  définitive  par  une  saillie  posté- 
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rieure  médiane,  deux  saillies  moyonaes  latérales  et  deux  peti- 
tes saillies  antérieures. 

Le  siège  de  ces  encoches^  Tintégrité  de  leurs  bords  libresi 
lorsqu'on  les  déplisse,  permettent  rapidement,  à  un  œilprévenu, 
de  faire  la  distinction  entre  un  arrât  du  dereloppement  et  des 
dédiirures  accidentelles. 

Enfin,  il  est  un  troisième  type  qui  peut  embarrasser  les  mé- 
decins peu  habitués  à  ce  genre  de  recherches. 

Vous  vous  souvenez  tous  de  Texcellent  mémoire  de  notre 
collègue  M.  le  D' Delens,  dans  le  quel  il  a  décrit  les  hymens  à 
deux  orifices  symétriques.  Ces  orifices  sont  placés  sur  les  par^ 
ties  latérales  d'une  bride  médiane,  allant  de  la  colonne  anté- 
riaui-a  du  vagin  à  sa  partie  postérieure,  Cette  bride  a  une 
épaisseur  quelquefois  assez  considérable^  pour  que  Ton  ait  été 
obligé  de  la  couper  pour  rendre  le  coït  possible.  Mais  souvent^ 
et  probablement  beaucoup  plus  souvent^  elle  n'existe  plus  que 
dans  ses  vestiges.  Sa  partie  médiane  a  disparu,  elle  n'est  plus 
représentée  que  par  une  petite  saillie  ou  par  deux  petites  sail- 
lies,  ou  languettes  médianes,  partant,  l'une  de  la  partie  anté« 
rieure,  l'autre,  plus  persistante  d'habitude,  partant  de  la  partie 
médiane  postérieure.  De  chaque  côté  de  cette  languette  mo* 
bile,  flottante,  parfois  assez  longue,  se  trouvent  deux  encoches 
profondes  qui  la  séparent  des  autres  parties  de  la  membrane 
hymen.  On  conçoit  que  des  médecins  aient  pu,  dans  quelques 
cas»  mal  interpréter  une  disposition  qui  présente  de  grandes 
analogies  avec  l'une  des  formes  habituelles  des  déchirures  de 
l'hymen  i  lambeau  médian  postérieur  séparé  par  deux  déchi- 
rures des  autres  parties  de  l'hymen. 

Je  m'arrête  sans  avoir  épuisé  les  causes  d'erreur.  Je  voudrais 
pourtant  en  signaler  encore  deux.  Dans  l'une  d'elles  que  j'ai 
notée  une  fois,  un  chancre  avait  rongé  l'extrémité  libre  d'un 
des  lambeaux  d'un  hymen  déchii'é. 

L'ulcération  s'était  également  développée  sur  le  sommet  du 
lambeau  opposé.  Quand  ces  ulcérations  se  cicatrisèrent,  les 
deux  lambeaux  se  soudèrent  par  leur  partie  ulcérée,  c'est-à« 
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dire  par  leur  Bommet,  et  laissèrent  ouverte  la  partie  profonde 
de  la  déchirure  de  sorte  que  l'hymen  avait  deux  orifices  mé- 
dians, Tun  antérieur,  ancien,  l'autre  postérieur,  résultant  de 
la  déchirure. 

Enfin,  on  peut,  dans  certains  cas,  croireàrintégritédeThy* 
men,  alors  qu'il  a  été  déchiré.  Vous  savez  que  Ton  professe 
volontiers  que,  une  fois  déchirée,  la  membrane  hymen  voit  ses 
lambeaux  se  cicatriser  séparément  ;  la  déchirure  serait  donc 
définitive.  Un  exemple  nous  a  prouvé,  à  notre  excellent  collè- 
gue Laugier  et  à  moi,  que  si  telle  est  la  règle,  elle  supporte 
des  exceptions.  L'un  de  nous  avait  été  commis  pour  examiner 
une  jeune  fille  de  14  ans.  Il  la  voit  quatre  jours  après  le  viol. 
La  membrane  était  déchirée  sur  une  étendue  de  2  à  3  milli- 
mètres. Le  juge  d'instruction,  ignorant  qu'un  expert  était  déjà 
commis,  en  désigne  un  nouveau.  Celui-ci  voit  la  jeune  fille 
onze  jours  après  l'attentat.  Il  constate  l'intégrité  de  la  mem- 
brane hymen.  La  discordance  de  nos  deux  rapports  oblige  le 
juge  d'instruction  à  nous  désigner  tous  deux  pour  revoir  la 
jeune  fille.  Ce  troisième  examen,  35  joiu*s  après  l'attentat,  nous 
montra  que  la  rupture  notée  dans  le  rapport  du  premier  expert 
était  cicatrisée  de  telle  façon,  que  les  deux  lambeaux  étaient 
soudés,  que  le  bord  de  la  membrane,  en  croissant,  ne  présen- 
tait aucune  encoche.  Mais,  dans  le  lieu  où  le  premier  expert 
avait  noté  une  déchirure,  une  ligne  cicatricielle  blanche,  ap- 
parente, tranchait  par  sa  couleur  sur  la  teinte  rosée  des  autres 
parties  de  l'hymen.  Cette  cicatrice  avait  échappée  au  deuxième 
expert  parce  que,  pendant  les  premiers  temps,  la  cicatrice  était 
rouge  et  non  blanche,  et  que  sa  couleur  ne  la  rendait  pas  ap- 
parente. 

Disons  im  dernier  mot  sur  la  façon  dont  l'expert  doit  procé- 
der à  Vexamen  de  Vhymen,  Une  fois  que  la  jeune  fille  est  placée 
sur  un  lit,  les  jambes  écartées,  il  faut  se  souvenir  que  la  mem- 
brane hymen  se  trouve  déjà  un  peu  tirée  latéralement.  Quand 
nous  la  trouvons  absolument  tendue*  dans  les  formes  en  crois- 
sant principalement,  il  est  évident  qu'il  y  a  en  ce  moment  par 
la  position  prise  une  tension  anormale.  Si  l'on  fait  rapprocher 
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les  cuisses,  on  voit  en  effet  que  cette  membrane  hymen  se  re- 
plie et  que  la  valve  postérieure  s'abaisse  en  laissant  à  Voriiice 
une  plus  grande  dimension  et  une  plus  facile  distension.  Ceci 
est  vrai,  surtout  pour  les  iilles  âgées  de  plus  de  12  ans  ;  au- 
dessous  de  cet  âge,  le  déplissemeat  se  fait  assez  bien.  Pour 
l'obtenir  il  faut,  avec  les  doigts,  écarter  les  grandes  et  les  pe- 
tites lèvres,  quelquefois  faire  pousser  ou  tousser  Tenfaût. 

Puis,  pour  s^assùrer  que  la  membrane  hymen  est  intacte,  il 
faut  passer  derrière  elle  soit  l'extrémité  du  doigt,  si  la  dimen- 
sion de  roriiSxîe  le  permet,  soit  Textrémité  d'une  sonde  mousse. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  fait  disparaître  les  divers  plis  que  Ton 
peut  affirmer  que  les  sillons  décrits  plus  haut  ne  sont  pas  d'an- 
ciennes cicatrices. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  recherches  doivent  être  conduites 
avec  une  extrême  douceur,  sans  provoquer  de  douleur,  après 
avoir  obtenu  de  l'enfant  une  assez  grande  confiance,  pour 
qu'elle  ne  fasse  pas  à  Timproviste  quelque  mouvement  brusque, 
n  ne  faut  pas  renouveler  le  fait  rapporté  par  Liman,  dans  le- 
quel, à  la  suite  de  manœuvres  maladroites  de  l'expert,  on  ne 
put  décider  si  la  déchirure  existait  déjà  avant  Texploration, 
ou  avait  été  produite  par  elle. 

L'expert  n'oubliera  pas  que  la  présence  d'une  déchirure  de 
la  membrane  hymen  ne  veut  pas  dire  nécessairement  qu'il  y 
a  eu  coït  accompli,  mais  qu'un  certain  nombre  de  ces  déchi- 
rures sont  produites  dans  les  attentats  à  la  pudeur  par  l'extré- 
mité unguéale  du  doigt  d'une  main  étrangère.  Il  en  est  notam- 
ment ainsi  chez  les  toutes  jeunes  filles. 

(A  suivre,) 
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LACÉRATIONS  DU  COL  UTÉRIN. 

TRAGHSLQBaHAPBlB  D'BXMBT. 
Par  le  D^  A^tlioBoff . 

Travail  de  la  clinique  gynéeolùgiquê  «t  ohêtétrieale  êiêprûfn- 
teun^  Blavïan&kt,  à  t Académie  de  médecine  de  Saini^Péters- 
bom*g. 

Quoique  Emmet  ait  démontré  déjà,  en  1869»  la  grande  inn 
portance  clinique  des  lacérations  du  col  utérin,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  lésion  désignée  sous  le  nom  d'érosion  du  col, 
et  quoiqu'il  ait  établi  en  même  temps  leur  traitement  (ara- 
toire au  moyen  d'un  procédé  nommé  tracbélorrhapbie,  recom- 
mandé par  lui,  les  gynécologistes  n'ont  prêté  jusqu'à  nos  jours 
que  très  peu  d'attention  à  cette  lésion  assejc  grave.  Les  modi- 
fications de  l'opération  d'Emmet  sont  appréciées  d'une  façon 
très  différente  par  la  plupart  des  gynécologistes  américains  et 
européens.  Tandis  que  MM.  Scbrœder,  Bennet,  Ouncan,  Ja* 
cobi,  Chadwik,  Atthill,  etc.,  considèrent  l'opération  d'Emmet 
comme  tout  à  fait  inutile,  même  dans  les  cas  de  lacérations 
du  col  utérin  très  étendues  et  soutiennent  qu'on  peut  obtenir 
la  guérison  par  l'emploi  de  remèdes  astringents  et  caustiques 
ou  même  au  moyen  de  l'amputation  des  lèvres  ectropiées, 
d'autres  gynécologistes,  au  contraire,  comme  par  exemple 
MM,  Thomas,  Breisky,  Spiegelberg,  Goodell,  Playfair,  Marion 
Sims,  Hanks,  Peaslee,  Baker,  Dudley,  Skcne,  Schenk,  Chase, 
Porter,  Howitz,  Walton,  Beigel,  Martin  et  beaucoup  d'autres 
attachent  une  grande  importance  à  l'opération  qu'ils  considé- 
rant comme  un  des  plus  grands  progrès  de  la  chirurgie  gyné- 
cologique contemporaine.  Mundé  et  Pallen  soutiennent  même 
que  l'opération  est  Tunique  moyen  de  guérir  les  lacérations 
du  col  utérin  même  les  plus  insignifiantes.  C'est  cette  divers 
site  d'opinions  sur  l'importance  de  l'opération  qui  nous  a  in- 
cité à  recueillir  Tobservation  des  malades  opérées  p^  M.  le 
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professeur  Slaviangky.  Ge  maître  émiaeat  est  le  premier  en 
Russie  gui  ait  eu  recours  à  Topération  d*Emmet. 

Sa  première  opération  fut  pratiquée  en  1880;  depuis 
lors,  le  nombre  des  femmes  ayant  subi  l'opération  d'Emmot 
s'est  élevée  à  14,  et  sur  ce  nombre,  une  a  été  opérée  par  moi. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  seul  appartenant  à  la  pratique 
privée,  j'ai  pu  assister  aux  opérations  qui  ont  eu  lieu  à  la  cli- 
nique gynécologique  d'accouchement  de  l'Académie  de  Saint- 
Pétersbourg. 

Le  nombre  des  opérations  n'a  pu  être  plus  considérable  bien 
qu'il  y  eût  dans  les  salles  de  la  clinique  un  asse^  grand  nom- 
bre de  femmes  atteintes  de  lacérations  du  col,  à  cause  du  refus 
opposé  par  la  plupart  d'entre  elles  de  subir  l'opération. 

Bien  que  le  chiffre  de  14  opérations  soit  peu  considérable, 
il  nous  sera  toutefois  possible  d'en  tirer  certaines  déductions, 
surtout  si  nous  y  ajoutons  un  nombre  relativement  élevé 
d'opérations  pratiquées  en  Amérique.  Dans  toutes  les  opéra- 
tions nous  avons  eu  affaire  à  des  lacérations  bilatérales  por- 
tant presque  chaque  fois  jusqu'aux  insertions  vaginales.  Dans 
tous  ces  cas,  la  lacération  était  accompagnée  d'un  changement 
de  structure  de  l'utérus,  quelquefois  de  son  déplacement,  de 
son  abaissement  et  dans  la  plupart  des  cas  de  sa  rétroflexion  ; 
la  matrice  avait  en  même  temps  bien  souvent  augmenté  de 
volume,  et  l'on  remarquait  quelquefois  dans  les  sinus  vagi- 
naux une  seasibilité  et  une  infiltration  qui  avait  déterminé 
uae  latéro version.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  malades  rap- 
portaient la  maladie  au  dernier  accouchement  qui,  disaient-* 
elles,  avait  été  très  long.  Dans  un  seul  cas  l'on  pouvait  im<« 
puter  la  lacération  à  un  avortement.  Dans  tous  les  cas  les 
nialades  se  plaignaient  principalement  de  leucorrhée  persis- 
tante et  de  douleurs  à  l'hypogastre;  des  troubles  delà  menstrua- 
tion ont  été  constatés,  quoique  rarement.  Chez  la  plupart  des 
malades,  la  nutrition  était  défectueuse  et  il  était  survenu  des 
troubles  nerveux  ;  d'eux  d'entre  elles  ont  présenté  des  convul- 
sions épileptiforme»  survenues  après  leur  dernier  accouche* 
ment.  Dans  un  cas  on  a  pu  observer  l'influence  de  la  lacération 


16  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

sur  la  fécondation.  La  malade  n'eut  pas  de  conception  pendant 
plusieurs  années,  à  la  suite  de  la  lésion  du  col  qui  remontait 
à  son  dernier  accouchement.  Au  bout  d'un  an  après  ropération 
elle  fut  de  nouveau  enceinte  et  accoucha  heureusement.  Mais 
le  museau  de  tanche  présenta  une  nouvelle  lacération. 

Dans  deux  cas  Tinfluence  de  la  lacération  sur  une  suite 
d'avortements  consécutifs  fut  incontestable,  car  l'examen  le 
plus  rigoureux  ne  permit  de  leur  attribuer  aucune  autre  cause. 
On  a  remarqué  assez  souvent  comme  complication  l'oophorite 
et  le  déplacement  de  Tovaire.  En  même  temps  que  la  lacéra- 
tion du  col  utérin  on  a  quelquefois  constaté  la  rupture  du 
périnée,  le  prolapsus  de  la  matrice  et  surtout  des  parois  vagi- 
nales. Le  traitement  préparatoire  prolongé  d'Emmet  n'a  été 
pratiqué  que  dans  les  cas  où  il  y  avait  une  forte  sensibilité  ou 
une  infiltration  autour  de  la  matrice.  Le  plus  souvent  on  s'en 
est  passé  en  employant  seulement  des  scarifications  et  des 
injections  vaginales  quotidiennes  à  2  p.  100  d'acide  phénique. 
L'opération  elle-même  a  été  pratiquée  avec  quelques  modifica- 
tions au  procédé  d'EImmet.  Les  sutures  furent  ôtées  dans  la 
plupart  des  cas  le  huitième  jour.  Le  traitement  consécutif  a 
consisté  en  repos,  en  évacuation  régulière  de  l'intestin,  en 
injections  carboliques  vaginales  quotidiennes.  Les  résultats 
de  l'opération  ont  été,  en  général,  satisfaisants.  Dans  neuf  cas 
on  a  obtenu  une  réunion  complète  des  lèvres  des  déchirures. 
Chez  deux  malades  on  dut  recourir  à  une  seconde  opération. 
Les  malades  sortirent  de  la  clinique  tout  à  fait  rétablies.  L'exa- 
men a  permis  de  constater  que  le  museau  de  tanche  avait  une 
forme  conique  réguUère  ;  l'orifice  externe  présentait  une  ou- 
verture un  peu  ronde  d'une  matrice  virginale,  il  n'y  avait 
aucune  trace  d'érosion  et  la  sécrétion  du  canal  cervical  était 
pai*£aitement  normale.  Le  volume  de  la  matrice  dans  les  cas 
où  il  avait  été  augmenté,  avait  diminué.  Quoique  dans  quatre 
autres  cas  la  réunion  des  lèvres  des  déchirures  ne  fût  pas 
complète,  le  résultat  de  l'opération  n'en  était  pas  moins  satis- 
faisant :  dans  deux  cas  notamment  après  l'opération,  la  réunion 

s'était  faite  d'un  coté  seulement,  et  dans  les  deux  autres  elle 
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était  partielle.  Dans  ces  quatre  cas  aucun  ectropion  des  lèvres 
n'a  eu  lieu,  les  conséquences  de  Tendométrite  ont  été  consi- 
dérablement amoindries,  et  les  douleurs  pelviennes  ont  com- 
plètement disparu.  Dans  un  seul  cas  l'opération  n'a  point  été 
suivie  de  succès,  aucune  des  lèvres  de  la  déchirure  ne  s'étant 
réunie  ;  Tectropion  de  celles-ci  ainsi  que  l'érosion  sont  restés 
ce  qu'ils  étaient  avant  l'opération.  Mais  cet  échec  s'explique 
par  l'état  général  de  la  malade.  Elle  souffrait  de  crises  épilep- 
tiques  très  fortes,  et  de  plus  présentait  de  la  pneumonie  chro- 
nique et  de  la  métrite  assez  développée. 

Dans  de  semblables  conditions,  il  n'est  pas  étonnant  que 
1  opération  ait  échoué. 

Chez  une  des  patientes,  l'opération  fut  suivie  d'une  inflam- 
mation péri-utérine  résultant,  selon  nous,  de  ce  que,  pendant 
Topération,  on  avait  employé  un  spéculum  de  Sims  ayant 
servi  peu  de  temps  auparavant  à  examiner  deux  malades  can- 
céreuses. L'état  septique  dont  ces  dernières  étaient  atteintes 
avait  probablement  été  transmis  à  notre  malade.  Toutefois, 
le  résultat  général  de  l'opération  fut  parfaitement  suffisant  : 
l'exsudat  inflammatoire  n'empêcha  pas  la  réunion  des  lèvres 
du  col,  et  la  malade  quitta  la  clinique  presque  rétablie. 

Le  fait  le  plus  important,  sur  lequel  nous  voulons  attirer 
l'attention  du  lecteur,  c'est  l'absence  chez  nos  opérées  d'un 
long  traitement  préparatoire  que  M.  Emmet  recommande 
comme  un  temps  très  essentiel  de  son  procédé.  Il  est  vrai  que 
la  nécessité  d'un  long  traitement  préparatoire  dépend  de 
chaque  cas  pathologique.  Nous  ne  voulons  point  entrer  dans 
les  détails  de  cette  dernière  question  concernant  Tectropion  et 
l'érosion,  parce  que  cela  nous  entraînerait  trop  loin,  notre  but 
n*étant  que  de  rendre  compte  de  quelques  opérations  qui  ont 
été  faites  et  des  résultats  que  l'on  en  a  obtenus  sans  un  traite- 
ment préparatoire  long  et  assez  fatigant.  Il  nous  faut  seulement 
remarquer  que  d'après  l'avis  de  M.  le  professeur  Slavianski, 
les  érosions  sur  les  lèvres  ectropiées  du  museau  de  tanche  des 
femmes  accouchées  n'est  autre  chose  qu'une  endométrite  cer- 
vicale de  la  muqueuse  cervicale  ectropiée.  Selon  lui,  c'est  la 
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mémo  muqueuse  du  canal  cervical  qui,  à  cause  d'une  lacera- 
lion  latérale  s*est  retournée  en  dehors  et  oi&e  l'aspect  de  ce 
que  Ton  a  si  longtemps  appelé  des  érosions. 

Cette  muqueuse  cervicale  ectropiée,  étant  exposée  à  des 
frictions  sur  les  parois  vaginales  et  à  d'autres  irritations,  subit 
très  facilement  une  inflammation,  tout  en  conservant  sa  struc- 
ture. Aussii  dès  que  la  réunion  des  lèvres  déchirées  est  £aite 
et  que  le  museau  de  tanche  a  repris  sa  forme  primitivet  toute 
la  muqueuse  enflamméCi  qui  avait  été  tournée  en  dehors, 
rentre  dans  le  canal  cervical  et,  par  conséquent»  ne  peut 
plus  ôtre  exposée  à  l'irritation  à  laquelle  elle  était  sujette 
dans  l'état  d'ectropion.  Il  s'ensuit  que  l'opération  anéantit 
la  cause  qui  entretenait  l'inflammation.  Bien  que  partageant 
l'avis  de  M.  Bnunet,  en  ce  qui  concei*ne  l'importance  pa- 
thologique des  lacérations  du  col  utérin  et  en  partie  aussi 
celui  de  M.  Fischel,  sur  l'importance  pathologique  et  la 
genèse  des  érosions,  M.  le  professeur  Slaviansky  n'emploie, 
ni  le  long  traitement  préparatoire  de  M.  Emmet,  ni  le  ra- 
clement  avec  une  curette.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
nous  reconnaissons  l'utilité  du  traitement  préparatoire.  Nous 
avons  voulU)  chez  les  malades  que  nous  avons  opérés,  et  cela 
d'après  l'idée  que  nous  nous  faisons  de  Tectropion,  nous  avons 
voulu,  dis-je,  nous  rendre  compte  de  la  possibilité  de  pratiquer 
l'opération  et  d'obtenir  la  réunion  des  lèvres  du  col,  divisées, 
sans  un  long  traitement  préparatoire.  Beaucoup  d'auteurs,  en 
effeti  attribuent  la  guérison  au  traitement  préparatoire*  Aussi 
n'avons-nous  employé  avant  l'opération  que  des  remèdes  nous 
paraissant  les  plus  indispensables  pour  le  succès  inunédiat  de 
l'opération,  c'est-à-dire  pour  la  réunion  sûre  et  solide  des  sur-» 
faces  avivées.  Sans  cela  la  réunion  des  lèvres  aurait  été  dans 
quelques  cas  tout  à  £ait  impossible  ;  quant  aux  autres  remèdes 
reconmiandés  pai*  M.  Emmet,  comme  les  injections  chaudes, 
la  teinture  d'iode,  le  tannin,  etc.,  nous  n'y  avons  pas  eu  re- 
cours. Car  si  les  lèvres  des  lacérations  sont  forthyperhémiées 
ou  parsemées  et  comprimées  par  des  glandes  muqueuses  dégé- 
nérées en  kystes,  on  peut  dire  d'avance  que  les  surfaces  avi- 
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Tées  ne  se  réuniront  point.  L'excès  de  sang  doit  absolument 
ôtre  éloigné  par  une  scarification  et  les  kystes  doivent  être 
soigneusement  percés.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  possible  de  dis- 
tinguer rigoureusement  les  uns  des  autres  les  remèdes  qui  doi- 
vent exclusivement  contribuer  au  succès  immédiat  de  l'opéra- 
tion, c'est-à-dire  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  déchirure.  Ainsi, 
on  applique  avec  avantage  la  scarification,  comme  nous  le 
savons  tous,  au  traitement  de  l'endométrite  ;  les  injections 
vaginales  chaudes  et  le  badigeonnage  avec  de  la  teinture  d*iode 
peuvent  également  contribuer  à  la  guérison  complète  de  l'en- 
dométrite ainsi  qu'à  la  réunion  solide  des  lèvres  de  la  déchi- 
rure, ces  r^nèdes  ayant  aussi  la  propriété  de  diminuer  le 
volume  des  lèvres. 

Par  opposition  au  procédé  d'Emmet,  nos  opérations  ont  été 
pratiquées  sans  l'emploi  du  chloroforme,  la  malade- étant  dans 
la  position  de  la  taille,  au  lieu  d'être  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  conseillé  par  Bmmet.  M.  le  professeur  Blaviansky  n'a 
pas  une  seule  fois  fait  usage  du  tourniquet  d'Emmet,  pour 
arrêter  Thémorrhagie.  Celle-ci  étant  toujours  pendant  l'opéra- 
ti<m  fort  insignifiante,  il  n*a  pas  jugé  à  propos  de  se  servir  de 
quelque  instrument  particulier  pour  Tarréter.  L'irrigation 
constante  d^eau  froide  contenant  1  p.  100  d'acide  phénique 
pendant  Fopération  suffit  pour  se  rendre  maître  de  l'hémor- 
rhagie. 

Il  nous  semble,  du  reste,  qu'un  écoulement  sanguin  plus 
alxnidant  que  celui  d'une  simple  scarification  doit  être  consi- 
déré comme  favorable,  en  favorisant  l'învolution  de  la  ma- 
trice. 

Pour  prévenir  un  grand  et  soudain  flux  de  sang  inattendu 
on  a  eu  soin  dans  tous  ces  cas  d'introduire dabord  les  sutures 
en  fer,  et  puis  on  a  procédé  à  l'avivement.  Les  sutures  ont  été 
ordinairement  pratiquées  non  pas  avec  Taiguille  que  M.  Em- 
met  recommande,  mais  au  moyen  d'une  aiguille  tubulée  dont 
on  fait  taage  pour  la  suture  des  fistules  ou  dans  la  rupture  du 
X>éiinée.  OeUe-cî  présente,  en  effet,  selon  nous,  plus  d'avan- 
tages que  la  courte  aiguille  courbée  qu'on  emploie  avec  son 
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porte-aiguille,  parce  que  rintroduction  de  la  première  pai*  le 
tissu  du  col  gui  est  parfois  assez  dur  s'opère  beaucoup  plus 
facilement.  Dans  la  manière  de  passer  les  fils  des  sutures,  il  y 
avait  aussi  quelque  difTérence  avec  le  procédé  de  M.  Emmet. 
M.  le  professeur  Slaviansky  les  introduisait  de  telle  sorte 
cxu'ils  se  trouvaient  dans  leur  plus  grande  partie  sur  la  sur- 
face du  museau  de  tanche,  et  par  leur  moindre  partie  dans 
le  tissu  de  celui-ci.  Après  la  torsion  des  fils  des  sutures,  le 
museau  de  tanche  en  était  embrassé  à  peu  près  comme  par  un 
cercle.  D'après  le  procédé  de  M.  Emmet,  les  sutures  sont  intro- 
duites dans  leur  plus  grande  partie  dans  le  tissu  même  des 
lèvres.  Les  sutures  étant  placées,  M.  le  professeur  Slaviansky 
procédait  à  Tavivement  qui  se  faisait  d'abord  avec  un  bistouri 
en  forme  de  lance  et  tranchant  aux  deux  bords,  et  puis  au 
moyen  des  .ciseaux.  Mais  avant  Tavivement  et  à  la  jonction 
des  lèvres  on  marquait  toujours  avec  le  bistouri  le  point  de  la 
surface  à  aviver  sur  les  endroits  correspondants  des  deux  lèvres. 
Pour  que  le  sang  n'empêchât  point  cette  opération,  Tavivement 
se  faisait  toujours  d'abord  sur  la  lèvre  inférieure  et  ensuite 
sur  la  supérieure  du  môme  côté.  Quelquefois  Tavivement  était 
opéré  des  deux  côtés  à  la  fois  et  ensuite  on  procédait  à  la  tor- 
sion des  fils  des  sutures  ;  dans  les  autres  cas  Tavivement  se 
faisait  d'abord  d'un  côté  seulement  et  l'on  pratiquait  immédia- 
tement la  torsion  des  fils  de  ce  côté,  puis  on  opérait  de  même 
sur  l'autre  côté. 

Lorsque  la  torsion  était  terminée  sm*  tous  les  ftls  profonds, 
on  dut  recourir  ensuite,  dans  la  plupart  des  cas,  à  des  sutures 
superficielles  en  soie  ou  en  mince  fil  d'archal.  Ces  derniers  se 
faisaient  avec  de  simples  aiguilles  courtes  et  fort  courbées  à 
l'aide  d'un  porte-aiguille  ordinaire. 

En  résumant  encore  une  fois  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  de  nos  opérations,  nous  voyons  que  dans  la  plupart 
des  cas,  bien  que  nous  eussions  évité  à  dessein  le  long  traite- 
ment préparatoire  de  M.  Emmet  et  le  l'aclement  avec  une  cu- 
]*ette,  l'efiet  de  Topération  a  été  fort  remarquable;  notamment 
la  leuchoiThée  et  les  douleurs  pelviennes  dont  nos  malades  se 
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plaignaient  principaleineQt  ont  été  entièrement  suspendues. 
Certainement,  on  ne  peut  pas  obtenir  une  amélioration  com- 
plète dans  Tétat  de  la  santé  générale  immédiatement  après 
Topération,  parce  qu'il  faut  du  temps  pour  guérir  Tanémie  et 
les  troubles  du  système  nerveux  consécutif.  Sans  doute,  Topé- 
ration,  nous  le  répéterons,  ne  peut  immédiatement  atteindre 
tout  cela,  mais  au  moins  y  contribue-t-elle  d'une  manière 
indirecte,  en  suspendant  la  cause  du  malaise,  source  constante 
des  irritations,  l'ectropion  et  Tendométrite  cervicale.  Nous 
avons  voulu  démontrer  par  notre  façon  de  procéder  que  l'ope- 
i*ation  seule  sans  un  long  traitement  préparatoire  a  la  plus 
grande  part  dans  la  guérison,  et  que  le  traitement  préparatoire 
est  quelque  peu  secondaire.  D'après  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  nous  admettons  les  conclusions  suivantes  : 

1*  La  guérison  des  troubles,  dont  souffrent  les  malades  à  la 
suite  des  déchirures  du  col,  est  obtenue  principalement  par  le 
rapprochement  des  lèvres  du  col  ; 

2*  Un  long  traitement  préparatoire  n'est  nécessaire  que  s'il 
existe  en  môme  temps  une  dégénérescence  kystique  des  glan- 
des muqueuses  et  une  métrite  intense.  L'opération,  quoique 
soigneusement  faite  dans  ces  cas,  ne  saurait  être  suivie  d'une 
réunion  solide  des  lèvres  ; 

3*  Enfin,  nous  devons  reconnaître  que  l'opération  d'Emmet, 
dans  les  lacérations  du  col  utérin  est  le  seul  moyen  convenable 
pour  obtenir  la  guérison  de  celles-ci  ;  il  n'y  a  point  de  remède 
qui  puisse  la  remplacer  avec  le  même  succès. 
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DB  L'ANUS  OONTRB  NATURE  ILâO-VAQINAL 

m  0E8  FISTULES  iNTBStlNO-UTÊlttNXS  (1). 

»M  le  D'  L.*B.  Petit, 

8oiis«Ml>Uotbéeàire  à  la  VViovilA  de  méd«oiil6. 

(guiTB  wi  fui}  (S). 

Création  étunê  fktule  iiio^rêciale.  -*•  La  création  d'une  flttole 
iléo-rectale  a  été  préconisée  par  Qasamayor ,  Simon  et  Yemeail, 
pour  des  motifs  différents  :  par  Simon,  parce  que,  le  rétrécis* 
sèment  du  vagin  Tempéchant  d'arriver  jusqu'aux  lésions  de 
l'intestin  et  de  la  vessie,  il  voulait,  pour  s'opposer  à  l'issue 
des  matières  par  le  vagin,  oblitérer  celui«ci  après  leur  avoir 
assuré  une  issue  facile  vers  le  rectum  ;  par  Oasamayor  et 
M.  Verneuil,  parce  que  la  continuité  de  l'intestin  gràle  était 
léflnitivement  interrompue. 

Pour  y  remédier,  Gasamayor  voulait  établir  une  oommu* 
niCÀiion  entre  l'iléon  et  le  rectum,  à  un  pouce  et  demi  au« 
dessus  de  l'ouverture  entéro^vaginale,  où  elle  lui  paraissait 
praticable.  Il  espérait  que  les  matières  fécales,  t^encontrant 
avant  d'arriver  à  cette  dernière  une  ouverture  asseï  grande 
pour  leur  permettre  d'y  passer  librement,  se  jetteraient  t>ar  là 
dans  le  rectum,  et  qu'ainsi  l'anus  contre  naturoi  cessant  de 
leur  livrer  passage,  se  rétrécirait  et  finirait  par  s'ObliMrer.  D 
se  proposait  donc,  au  moyen  d'une  pince  spéciale,  de  mettre 
parfaitement  en  contact  les  parois  correspondantes  des  deux 
intestins,  d'y  provoquer  une  inflammation  adhésive,  et  enfin 
d'en  emporter  une  portion  plus  grande  que  l'orifice  de  Tanus 
contre  nature.  La  compression  exercée  graduellement  sur  les 
parois  intestinales  lui  paraissait  devoir  remplir  ces  conditions. 

(1)  Mémoire  couronné  par  rAcadéniie  de  médecine  (Prix  Huguler,  iSSI), 
(S)  Voir  Annaies  de  gynécologie,  numéros  de  déoembre  1882,  de  j«imor, 
février,  avril,  ouii  et  juin  1883. 
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Il  w  servit  poui*  cela  d'une  pince  à  branches  longues  de 
10  pouces  et  demi,  courbées  de  façon  à  correspondre  à  la 
concaTitô  du  sacrum,  terminées  par  un  mors  plus  long  que 
large,  et  pouvant  se  réunir  au  moyen  d*un  écrou.  On  intro- 
duisit une  branche  dans  Tlléon  par  Tanus  vaginal,  et  l'autre 
par  le  rectum,  et  après  s'être  assuré  par  le  toucher  qu'elles  se 
correspondaient  bien  et  qu'elles  ne  comprenaient  que  les 
parois  à  diviser,  on  les  réunit.  On  les  serra  d'abord  jusqu'à 
ce  que  la  malade  ressentît  de  la  douleur,  puis  un  peu  plus 
chaque  jour.  Au  bout  de  quatre  jours,  on  retira  l'instrument, 
dont  un  des  mors  emportait  l'escbare  détachée. 

Dès  lors  les  matières  s'écoulèrent  en  plus  grande  partie  par 
le  rectum  que  par  le  vagin.  Par  le  toucher  anal  et  vaginal  on 
s'assura  que  l'ouverture  pouvait  laisser  passer  les  extrémités 
des  deux  index  réunis.  Au  bout  de  douze  jours,  Gasamayor 
pensa  qu'il  pouvait  tenter  l'oblitération  de  l'anus  anormal.  Il 
essaya  dans  ce  but  divers  procédés  de  tamponnement  qui  réus- 
sirent mal,  et  se  décida  à  abandonner  les  choses  à  la  natiu^e, 
pensant  qu'elle  amènerait  la  fermeture  de  l'ouverture  entéro- 
vaginale.  Malheureusement,  un  mois  après  l'opération,  la  ma- 
lade fut  prise  d'une  pleuro-pneumonie  intense  dont  elle  mourut 
le  quatrième  jour. 

Obssbvation  xxxviii. 


TeniaHve  de^uéritûn  dun  anus  contre  nature  ouvert  dans  le  vagin^  par  tita- 
bliisement  dune  communication  entre  Vintestin  qui  versait  les  excréments 
dans  ce  canal  et  le  rectum^  par  le  D'  J.-A.-Ii.  Gasamayor,  médecin  à  Sainte- 
Marie  (Baaaea-PyréQées).  (Journal  hebdomadaire  de  médecine^  1S29«  t,  IV, 

p.  no.) 

Le  3  mars  1S26,  je  fus  appelé  dans  nn  village  du  oanton  de  Sainte* 
Marie»  auprès  d'uoe  femme  qui^  depuis  prôs  de  quatre  ans,  gardait  le 
lit  pour  un  anus  contre  nature  ouvert  dans  le  vagin.  Cette  femme 
était  âgée  de  42  anç,  d*une  constitution  robuste,  et  sans  Tice  appa- 
rent de  eopformation  ;  elle  avait  fait  e  couches  des  plus  heureuses 
lorsque,  enceinte  pour  la  7«  fois,  elle  avorU»  le  4  mai  1822,  au  cin- 
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quième  mois  environ  de  la  grossesse  (1).  Au  dire  de  la  malade  et  des 
personnes  qui  Tentouraient,  ravorlement  fut  précédé  et  accompagné 
de  douleurs  Tiolentes,  ainsi  que  d*une  perte  de  sang  considérable,  et,  dix 
minutes  après  l'expulsion  du  fœtus,  il  sortit  par  le  Tagin,aTec  rarriëre» 
faix  et  une  grande  quantité  de  caillots  de  sang,  une  anse  de  Tinlestin. 
Cette  portion  d'intestin  descendit  bientôt  jusqu'à  la  partie  moyenne 
des  cuisses;  elle  s^enflamma  d*abord  dans  toute  son  étendue,  elle  se 
mortifia  ensuite  à  sa  partie  la  plus  déclive,  et  s'ouvrit  enfin  à  cet 
endroit  pour  donner  passage  à  des  matières  stercorales  très  fétides. 

La  malade  fit  appeler  alors  le  chirurgien  d'un  village  voisin  ;  mais 
celui-ci  n'ayant  pu  aller  à  son  secours,  elle  appliqua  elle-même,  dans 
la  vue  de  forcer  les  matières  fécales  à  passer  par  la  vote  naturelle, 
une  ligature  fortement  serrée  sur  l'intestin,  aussi  haut  qu'il  lut  fut 
possible.  Au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs  qu'elle  ressentait 
dans  le  bas- ventre  devinrent  intolérables  et  il  survint  des  vomisse- 
ments très  violents  de  matières  bilieuses  et  stercorales  ;  ces  acci* 
dents  ne  cessèrent  que  le  sixième  jour  de  l'application  de  la  ligature, 
où  celle-ci  tomba  avec  la  portion  extra-vaginale  de  l'intestin.  Pen- 
dant les  vingt  jours  suivonts,  des  douleurs  légères,  parfois  asses 
vives,  se  firent  senlir  dans  le  bas-ventre,  et  la  malade  rendit  par  le 
vagin,  avec  des  matières  fécales,  des  matières  bilieuses  et  muqueuses, 
de  temps  en  temps  sanguinolentes,  et  du  pus  en  grande  quantitè.Bien 
que  réduite  à  un  état  de  faiblesse  et  de  maigreur  extrêmes,  elle  re- 
couvra ensuite  en  peu  de  temps  toutes  ses  forces  et  même  son  em- 
bonpoint; cependant  les  déjections  alvines  s'effectuaient  toujours  par 
le  vagin  ;  elles  avaient  lieu  ordinairement  peu  à  peu  durant  un  quart 
d'heure,  deux  heures  et  demie  après  le  repas.  Quelquefois  pourtant 
la  malade  rendait  par  l'anus,  tantôt  tous  les  mois,  tantôt  tous  les 
deux  mois,queIques  crotins  qui,suivant  son  expression,  ressemblaient 
assez  à  de  la  racine  de  réglisse  bien  mflchée,  enduite  de  blanc  d'œuf. 

Après  avoir  recueilli  ces  renseignements,  je  procédai  à  l'examen 
des  parties  lestées,  et  j'observai  ce  qui  suit  :  la  membrane  muqueuse 
de  la  vulve  et  de  la  moitié  inférieure  du  vagin  était  jaunâtre,  ru- 
gueuse, épaissie  et  comme  cartilagineuse  dans  divers .  pointa  ;  il 


(3)  On  peut  avoir  uno  idée  exacte  de  la  oause  de  Ta  vertement  al  Ton  réfléchit 
sur  la  nature  des  accidents  qui  l'ont  précédé,  accompagné  et  auivi,  et,  surtout, 
0Î  Ton  mit  que  celte  femme  est  devenue  euceinte  et  a  avorté  en  l'absence  de 
Bon  mari.  {Nçte  de  Ca^amayor.) 
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existait  dans  le  vagin,  à  environ  un  pouce  du  coi  de  rutôrqs»  un  ré- 
tréeissement  considérable,  et,  immédiatement  au-dessous  du  rétré- 
eissemeut,  ce  canal  offrait  en  arriére  et  à  gauche  une  ouverture  cir- 
culaire ;  cette  ouverture  était  assez  grande  pour  recevoir  le  bout  de 
rindeXy  et,  au  moment  où  j*en  faisais  Texploration,  elle  livrait  pas- 
sage à  des  excréments  mous,  d^un  gris  verdâtre.  Pour  reconnaître 
les  rapports  de  l'intestin,  qui  aboutissait  à  cette  ouverture,  avec  le 
rectum,  ayant  porté  Tindex  gauche  dans  le  premier,  et  le  droit 
dans  le  dernier  de  ces  intestins,  je  trouvai  qu*ils  n*étaient  séparés 
Tun  de  Tautre  que  par  un  cordon  charnu,  mobile,  de  la  grosseur  et 
de  la  consistance  d*un  cordon  ombilical  ordinaire  ;  ce  cordon  des- 
cendait de  la  région  iliaque  gauche,  et  venait,  en  serpentant,  se  ter- 
miner au  bord  inférieur  de  Touverture  entéro-vaginale.  Ayant  encore, 
à  Feffet  de  m'assurer  s'il  existait  ou  non  quelque  communication 
entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal, 
fait  administrer  à  la  malade  un  lavement  de  quatre  litres  d^eeu  tiède, 
je  remarquai  qu*il  n'en  sortit  pas  une  goutte  par  le  vagin  ;  mais,  bien 
que  ce  liquide  fût,  au  bout  de  six  minutes,  entièrement  rejeté  par 
Tanus,  je  compris  après  tout  que  Panse  dUntestin,  sortie  à  travers  la 
paroi  du  vagin  par  une  division  de  cette  paroi,  appartenait  à  Tiléon  ; 
que  les  deux  bouts  de  cet  intestin,  résultant  de  Tablation  par  la  li- 
gature de  la  portion  sortie  du  vagin,  étaient  remontés  et  avaient,  à 
la  faveur  d'une  inflammation  adhésive,  contracté  des  adhérences  avec 
les  bords  de  la  division  de  la  paroi  vaginale,  dans  laquelle  ils  se 
trouvaient  engagés  ;  que  le  bout  supérieur,  étant  resté  béant,  versait 
les  excréments  dans  le  vagin,  et  que  le  bout  inférieur  s*étant  con- 
traeté,  et  par  suite  oblitéré,  formait  le  cordon  charnu  situé  entre  le 
bout  supérieur  et  le  rectum. 

Plusieurs  médecins  avaient  conseillé  à  la  malade  de  se  faire  ou* 
Trir  le  ventre  pour  y  aboucher  et  coudre  l'un  à  l'autre  les  deux  bouts 
de  l'intestin  divisé,  et  c*était,  me  dit-elle,  pour  me  prier  de  me  char- 
ger de  cette  besogne  qu'elle  m'avait  fait  appeler.  Comme  j'étais  loin 
d^èlre  de  l'avis  de  ces  messieurs,  et  qu'au  contraire  je  croyais  que  le 
meilleur  parti  à  prendre  dans  cette  circonstance  était  d'abandonner 
la  malade  à  son  malheureux  sort,  je  lui  conseillai,  après  lui  avoir 
fait  entrevoir  toutes  les  difficultés  et  les  suites  de  cette  opération, 
de  ne  jamais  s'y  soumettre,  et  je  me  retirai  en  lui  promettant  de 
m'occuper  de  la  recherche  d'un  moyen  propre  à  rendre  son  incom- 
modité plus  supportable. 
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Le  15  ayril  suivant,  elle  me  fit  appeler  pour  me  dire  (p'dU  ink 
pris  la  résolution  de  ne  consentir  à  remploi  d'aucuo  sm^oi  nbi 
que  l'opération  ;  qu'on  lui  avait  donné  Tassurance  qu'elle  ne  pwnii 
guérir  que  par  ce  moyen,  et  qu'elle  voulait  donc  laaabtrsaaif&â 
tarder,  quelles  qu'en  dussent  être  les  conséquences.  PeoaaBtaki 
qu'il  était  en  effet  possible  d'obtenir  sa  guérison»  je  promii  le  ^ 
faire,  non  l'opération  proposée,  mais  bien  une  opératicm  qni^èiafl 
yeux,  offrait  moins  de  dangers  et  plus  de  ohaacea  de  sueoès^ck^ 
aurait  pour  but  d'établir  une  communication  entre  FîntesllB  fi 
aboutissait  au  vagin  et  le  rectum;  mais,  convaincu  encore  qu'il fal* 
lait  bien  mieux  la  laisser  dans  l'état  où  elle  se  trouvait  qoe  de  rap(> 
ser  à  une  opération,  je  la  quittai  en  prétextant  que  la  saison  t'M 
pas  favorable,  et  avec  l'intention  de  ne  plus  la  revoir» 

Cependant  un  an  après  (le  16  avril  1827),  je  me  rendis  w^an» 
près  d'elle  ;  je  la  trouvai  dans  le  même  état,  et  réclamant  avec  iiistai 
Topération  dont  je  lui  avais  parlé;  cette  foia  il  me  fallut  céder iw 
désirs.  En  conséquence  elle  se  fit  transporter  le  lendemtio  àSilAk* 
Marie  pour  y  subir  Topération. 

En  établissant  une  communication  entre  l'iléon  et  le  rectiuD,ie 
pouce  et  demi  au-dessus  de  l'ouverture  entéro-vaginale,  oùeitem 
paraissait  praticable,  j'avais  l'espoir  que  les  matières  téc9\e$t  rss- 
contrant,  avant  d'arriver  à  cette  dernière,  une  ouverture  atset  gnià 
pour  leur  permettre  d'y  passer  librement,  se  jetteraient  paria (litf 
le  rectum,  et  qu'ainsi  l'anus  contre  nature,  cessant  de  leur  lino 
passage,  se  rétrécirait  et  finirait  par  8*oblitérer.  Je  sentis  que,  pdsr 
parvenir  sûrement  à  mon  but,  je  devais  avant  tout  mettre  paitete* 
ment  en  contact  les  parois  correspondantes  des  deux  intesUfls,  poii 
y  provoquer  une  inflammation  adhésive,  et  enfin  en  emporter  "& 
portion  plus  grande  que  l'anus  contre  nature.  La  compressiofi  anr- 
cée  graduellement  sur  les  parois  intestinales  m'ayant  paru  propnà 
remplir  ces  conditions,  j'eus  recours  à  ce  moyen.  Je  me  serrif,  piff 
la  pratiquer,  d'une  pince  d'acier  à  branches  séparées  ;  cette  pfitt 
avait  dix  pouces  et  demi  de  longueur  ;  ses  branches^  que  je  âiitit 
guais  en  mêle  et  femelle,  étaient  cylindriques,  du  diamètre  i^ 
grosse  plume  à  écrire,  et  courbes  dans  les  trois  quarts  eprifPff  ^ 
leur  étendue  ;  elles  se  regardaient  par  leur  conoa?ité,  et  laissaient 
ainsi  entre  elles  un  vide  oblong  d'à  peu  près  huit  pouoe«  i^lçopesr, 
et  d'un  pouce  et  quart  de  largeur  dans  leur  plus  grand  écartem^^'t 
elles  se  terminaient  insensiblement,  d'un  côtéf  par  un  mon  I  ^ 
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l^lane,  oyaUim,  sillonnée  «n  inTert,  dont  las  dtaAèlret  aimieni»  le 
gnnd,  qui  éttit  tuiTant  la  longueur  de  rinatrument»  de  huit  lignée, 
et  le  peiil  ou  transversal,  quatre  ;  et  de  l'autre,  par  un  prolongement 
droit,  long  d*enTiron  deux  pouceeet  demi,  aplati  dededane  en  dehors, 
SQfant  trois  lignée  d'épaisseur  sur  cinq  de  largeur.  Le  prolongement  de 
la  branehe  Cnnelle  présentaiti  dana  le  eens  desa  longueur^  trois  trous 
plaeée  à  huit  ligues  l'un  de  l'autre,  qui  étaient  destinés  à  reeevoir 
trois  elotts  ^éê  sux  parties  eorréepondantea  du  prolongement  de  la 
branehe  mâle.  A  un  ponce  du  prolongement,  les  deux  branches  ot- 
traient,  au  centre  d'un  renflement,  la  branche  femelle  un  trou,  et  la 
branche  mâle  un  écrou,  par  où  passsit  une  yis  qui  servait  à  les  rap- 
procher et  à  graduer  la  compression  ;  les  mors  de  la  pince  étaient 
recouverte  d'une  peau  fine,  ainsi  que  la  partie  des  branches  comprise 
antre  eux  et  la  vis. 

Le  21  avril,  la  malade  fut  privée  de  toute  sorte  d'alimenté;  je  ne 
lai  permis  de  prendre  pour  boisson  que  de  l'eau  d'orge  et  de  citron, 
et  Ton  fit,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  des  injections  émoUientea 
dans  le  vagin* 

Le  lendemain  à  9  heures  du  matin,  je  procédai  de  la  manière  stti* 
vante  à  l'application  de  l'instrument.  La  malade  était  enaupinaiion, 
plaeée  en  travers  de  son  lit,  la  partie  supérieure  du  corps  nn  peu 
plus  élevée  que  le  bassin,  celui-ci  sur  le  bord  et  en  psrtie  hors  du 
lit,  les  cuisses  écartées  et  dans  la  flexion,  maintenues  ainsi  par  dsuz 
aides.  Après  avoir  fait  quelques  injections  huileuses  dans  le  vagin  et 
eaduit  la  pince  de  cérat,  j'introduisis  la  branche  femelle  tenue  de  la 
main  droite  par  son  prolongement  et  conduite  par  l'index  de  la  gau* 
ahe,  dans  l'iléon,  jusqu'à  un  ponce  au-dessus  de  l'anus  contre  nature. 
Cette  branche  étant  placée,  je  la  conflai  à  un  aide.  Je  portai  eneuite 
la  branche  mâle,  saisie  aussi  psr  son  prolongement,  mais  avec  la 
main  gauche,  le  long  de  l'index  de  la  droite  dana  le  rectumi  à  la  hau» 
tenr  de  l'endroit  occupé  dans  l'iléon  par  le  ,mors  de  la  branche  fe- 
melle. 

Gela  fait,  j'assemblai  les  branchée  de  l'idstrument  et  le  remie  à 
Taide  pour  les  maintenir  réunies  et  fermement  en  place.  Ayant  alors, 
afin  de  m'assurer  de  Tétat  dec  choaés  &  l'intérieur,  introduit  les  doigts 
indicateurs^  l'un  dans  l'iléon  et  l'autre  dans  le  rectum,  je  reconnus 
qne  les  mors  de  la  pince  étaient  dans  ces  intestins,  placés  plus  d*un 
pouce  att*déasns  de  Touverture  entéro-vsginale«  qu'ils  sa  corres- 
pondaient «Metementt  et  qu'ils  n'embraasalent  que  lea  patois  de 
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ViXéon  ei  du  rectum,  le  cordon  charnu  qui  séparait  les  parties  Tune 
de  Tautre  ayant  été  chassé  à  gauche.  Satisfait  de  cela»  je  serrai  la 
pince  jusqu'à  ce  que  le  malade  témoignât  de  la  douleur.  L'instrument 
fut  assujetti  au  moyen  d*un  bandage  en  7.  On  remit  la  malade  au 
milieu  de  son  lit,  dans  une  position  telle  que  les  épaules  se  trouvaient 
un  peu  plus  élevées  que  la  bassin,  la  tête  fléchie  sur  la  poitrine,  et 
les  membres  inférieurs  écartés  et  dans  la  demi-flexion.  Je  lui  re- 
commandai de  garder  attentivement  cette  attitude  jusqu^à  Tenlève- 
ment  de  la  pince,  de  s'abstenir  durant  ce  temps  de  tout  aliment,  et 
de  ne  prendre  pour  boisson  que  de  Teau  de  gomme.  Il  se  manifesta 
dànslajournéequelques  phénomènes  spasmodiquesdenatureà  ne  cau- 
ser aucune  inquiétude.  Dans  la  nuit  ces  accidents  disparurent,  et  il  se 
montra  à  leur  place  plusieurs  signes  d'inflammation  du  canal  diges- 
tif et  de  la  partie  inférieure  du  péritoine.  La  douleur,  produite  dans 
la  partie  comprimée  des  parois  de  Tiléon  et  du  rectum,  arriva*  vers 
la  fin  de  la  nuit,  à  son  plus  haut  degré  d'intensité  et  ne  futpas  cepen- 
dant aussi  vive  qu'on  aurait  pu  le  craindre.  Le  lendemain,  Tinstni* 
ment  fut  serré  autant  que  possible  sans  exalter  de  douleur.  Je  pres- 
crivis une  saignée  de  trois  palettes  et  des  fomentations  sur  le  ventre 
avec  une  forte  décoction  de  mauve  et  de  pavots. 

Le  25  avril,  la  douleur  qui  avait  occupé  la  moitié  inférieure  de 
Tabdomen  s'était  retirée  dans  le  bassin  et  concentrée  à  Tendroit  où 
elle  avait  pris  naissance.  Elle  ne  tourmentait  la  malade  que  lorsque 
celle-ci  toussait  ou  opérait  quelque  mouvement.  La  fièvre  et  les 
accidents  consécutifs  de  Tinflammation  occasionnée  dans  les  parois  de 
riléon  et  du  rectum,  par  les  compressions,  avaient  presque  entière- 
ment disparu.  Un  écoulement  de  matières  bilieuses,  muqueuses,  et 
purulentes  avait  lieu  le  long  des  branches  de  la  pince,  par  le  vagin 
et  le  rectum.  La  malade  avait  dormi  une  grande  partie  de  la  nuit  et 
demandait  des  aliments. 

'  Le 26,  elle  était  gaie  et  avait  passé  une  bonne  nuit;  elle  se  plaignait 
qu'on  la  laissait  mourir  de  faim.  La  fièvre  avait  cessé  et  le  pus  qui 
8'écottlait  par  le  vagin  et  le  rectum  était  plus  abondant  et  plus  consis- 
tant que  la  veille.  J'enlevai  alors  l'instrument,  et  en  même  temps 
j'emportai  la  partie  comprimée  des  deux  intestins,  qui  se  trouvait 
collée  au  mors  de  la  branche  mâle.  Cette  portion  des  parois  intesti- 
nales avait  l'étendue  et  la  forme  de  la  face  du  mors  ;  elle  était  fort 
mince,  compacte,  élastique,  d'un  blanc  jaunâtre  et  formée  par  deux 
feuillets  juxtaposés.  Le  môme  jour,  malgré  la  recommandation  que 


^7  /  ^^TicW^-r:  t^  ^ 


ÂNU3  ILÉO-VAGlNAL.  09 

je  lui  fis  de  se  borner  à  Tbsage  du  bouillon  de  poulet  ei  de  la  tisane 
de  gomme,  la  malade  prit  trois  bouillons  au  vermicelle  et  quelques 
cuillerées  de  vin,  et  le  lendemain  matin  un  grand  bol  de  soupe  au  lait 
sans  en  être  en  aucune  manière  incommodée.  Toutefois,  au  moment 
de  l'excrétion  aWine,  qui  alors,  comme  avant  Topération,  avait  lieu 
peu  à  peu  pendant  un  quart  d'heure,  deux  heures  et  demie  après  Tin- 
gestion  des  aliments,  elle  ressentait  quelques  douleurs  vers  le  bas- 
ventre.  Les  excréments  sortaient  en  partie  par  le  vagin,  en  partie  par 
l'anus  ;  il  étaient  mous,  mêlés  à  du  pus  et  striés  de  sang. 

Le  premier  mai,  l'évacuation  alvine  s'effectua  sans  douleur.  La 
suppuration,  qui  était  allée  progressivement  en  diminuant,  avait  en- 
tièrement cessé;  les  excréments  étaient  sans  pus  ni  sang,  et  sortaient 
en  plus  grande  partie  par  l'anus  que  par  le  vagin.  Ayant,  à  cette  épo- 
que, pour  reconnaître  les  changements  qui  s*étaient  opérés  à  l'intérieur, 
porté  les  doigts  indicateurs,  Tun  dans  Tenus  et  l'autre  dans  le  rectum, 
je  trouvai  à  envirod  un  pouce  de  Touverture  entéro-vaginale  une  ou- 
verture de  communication  à  peu  près  circulaire,  assez  grande  pour 
permettre  aux  deux  doigts,  unis  par  leur  bout,  de  passer  faeilement 
de  Tun  dans  Tautre  de  ces  intestins  ;  ses  bords  étaient  indolents, 
minces,  et  paraissaient  être  surtout  parfaitement  cicatrisés. 

Le  8  du  même  mois,  la  malade  avait  repris  toutes  ses  forces.  En- 
couragé par  l'avantage  que  je  venais  d'obtenir,  je  conçus  alors  le  pro- 
jet de  tenter  Toblilération  de  Tanus  contre  nature.  Gomme  je  pensais 
que  la  constriction  de  Tanus,  en  retenant  un  certain  temps  dans  le 
rectum  les  excréments  qui  s'y  rendaient,  ne  permettait  a  cet  intestin 
d*en  recevoir  qu'une  partie,  et  qu'ainsi  elle  forgait  le  reste  à  sortir 
par  le  vagin,  j'imaginai,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  de  mettre  à 
demeure  une  canule  de  gomme  élastique  dans  le  rectum.  J'espérai 
que  par  ce  moyen  les  matières  fécales,  trouvant  pour  sortir,  avant 
d'arriver  à  Tanus  contre  nature,  une  voie  toujours  libre,  se  jetteraient 
en  entier  ou  en  très  grande  partie  dans  cette  voie  ;  et  qu'en  consé* 
quence  celui-là  n*en  recevant  qu'une  très  petite  quantité,  ou  bien  ces- 
sant de  leur  donner  passage,  unirait  tôt  ou  tard  par  se  fermer.  La 
canule  fut  placée  dans  le  rectum  ;  mais,  bien  qu'elle  remplit  passa- 
blement  mes  vues,  je  dus  Tenlever  le  lendemain  à  cause  d'un  ma- 
laise intolérable  dont  la  malade  se  plaignait  sans  cesse  depuis  son 
application. 

Le  10,  j'eus  recours  à  un  autre  moyen.  Je  mis  dans  le  vagin,  sur 
Touverture  eotéro-vaginale,  un  boulon  métallique,  garni  de  coton  ei- 
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re/couvert  d'une  peau  fine.  Ce  bouton  fut  tenu  en  place  par  une  double 
corde  à  boyau  préalablement  ramollie  dans  l*eau  chaude,  qui  du 
centre  du  bouton  allait  par  Tiléon  et  le  rectum,  hors  de  Tanus,  où  elle 
était  retenue  par  un  petit  cylindre  de  bois.  J'appliquai  cet  appaieîl 
avec  la  plus  grande  facilité.  Je  me  servis,  pour  cela,  d'une  eooded'ar* 
geni  suffisamment  courbée,  pour  aller  par  le  rectum  chercher  la 
corde  dans  le  vagia  et  l'amener  à  Tsaus.  Ge  moyen  s'opposait  par- 
faitement a  la  sortie  des  exciémeats  par  Tsaus  contre  nature,  mais  il 
avait  rinconvénient  de  tirailler  les  intestins  et  d'occasionner  les  dou- 
leur9  fort  importunes. 

Le  12t  un  troisiôme  moyen  fut  mis  en  usage;  il  consistait  à  intro- 
duire une  vessie  de  mouton  remplie  d*air  dans  le  vagin,  maintenue 
dans  cette  partie  par  un  bandage  en  T  ;  mais  je  m'aperçus  bientôt 
qu'en  empêchant  la  sortie  des  excréments  par  le  vagin,  cette  ressie 
gênait  leur  cours  dans  le  rectum. 

Le  13,  j'essayai  un  quatrième  moyen.  Je  plaçai  dans  Hléon  et  le 
rectum,  pour  recevoir  les  matières  fécales  et  les  conduire  au  dehors, 
une  eanale  de  gomme  élastique,  du  diamètre  de  4  lignea,  disposée 
en  entonnoir  à  Tune  de  ses  extrémités.  L'introduction  de  cette  sonde 
fut  faite  sans  difficulté,  à  Taide  d'une  sonde  d'homme  qui  alla  par  le 
rectum  et  Tiléon  ea  chercher  le  petit  bout  dans  le  vagin  et  Tsmena 
à  Tenus.  Peu  d'heures  après  son  application,  la  malade  ressentit 
quelques  douleurs  dans  le  bas- ventre;  ces  douleurs  cessèrent  après 
la  sortie,  par  la  canule,  d'une  petite  quantité  d'excréments,  mais  pour 
se  montrer  de  nouveau  avec  plus  de  vivacité.  La  canule  fut  enlevée 
au  bout  de  huit  heures;  les  douleurs  disparurent  bientôt  après. 
J'abandonnai  dès  lors  les  choses  à  la  nature,  espérant  qua  roblîlé- 
ration  derouvertore  entéro- vaginale  s'eifectueratl  enfin  sans  le  seeosrs 
de  l'art. 

La  malade,  fort  contente  de  ce  qui  avait  été  fait,  se  disposait  à 
quitter  Sainte-Marie  pour  retourner  à  son  village.  Slle*  était  piéte  à 
partir,  lorsque  le  22,  s'étant  exposée,  étant  en  sueur,  è  un  coup  d'air, 
elle  fut  subitement  atteinte  d^uae  pleure-pneumonie  des  pins  in- 
tenses. An  bout  de  4  jours  (le  26  mai)  j'eus  la  douleur  de  la  voir  soe- 
oember  è  cette  maladie.  L'autopsie  du  cadavre  ne  fiit  point  faite,  parce 
que  les  parents  ne  voulurent  y  consentir  à  aucun  prix. 

Sinion  eut  également  Tidée,  comme  nous  Tavons  dit  déjà, 
de  créer  une  communication  enti*e  le  bout  supikieur  de  Tin* 
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tesiin  grêle  et  le  rectum  ;  mais  au  lieu  d'abandonner  les 
choses  à  la  nature,  il  voulait,  une  fois  la  communication  lar- 
gement établie,  oblitérer  le  vagin  au-dessous,  par  la  suture, 
après  avivement  circulaire  de  ce  conduit  (obs.  XXXVII). 

On  se  rappelle  que  dans  ce  cas,  il  existait  une  fistule  vésîco- 
vaginale  en  même  temps  que  la  fistule  intestinale  et  le  rétré- 
cissement du  vagin.  L'état  des  choses  ne  permettait  pas  de 
songer  à  attaquer  directement  les  fistules  parce  qu'elles  sié- 
geaient à  une  hauteur  considérable  dans  un  vagin  très  étroit 
et  inextensible,  et  que  leur  pourtour  était  fortement  soudé  aux 
parties  ambiantes.  Simon  avait  d'abord  songé  à  obtenir  la 
continence  de  Turine  et  des  fèces  en  oblitérant  le  vagin  au- 
dessous  des  deux  fistules  et  au-dessus  de  l'orifice  urêthral, 
auquel  cas  la  partie  supérieure  du  vagin  et  celle  de  la  vessie 
auraient  constitué  un  réservoir  commun  à  l'urine  et  aux  ma- 
tières fécales,  qui  se  seraient  écoulées  par  l'urèthre  volontai- 
rement fermé. 

Mais  en  agissant  ainsi,  il  était  à  craindre  que  l'ui'èthi'e  fût 
trop  étroit  pour  donner  une  issue  facile  aux  fèces,  et  que  le 
séjour  prolongé  de  celles-ci  dans  le  vagin  et  dans  la  vessie 
provoquât  la  formation  de  calculs,  une  irritation  vésicale 
violente,  etc.  Simon  se  proposa  alors  d'établir  une  large  com- 
munication entre  le  vagin  et  le  rectum,  c'est-à-dire  une  grande 
fistule  recto-vaginale  et  ensuite  d'oblitérer  le  vagin  transver- 
salement au-dessous.  De  cette  manière,  après  la  réussite  de 
cette  dernière  opération,  le  réservoir  urino-fécal  aurait  eu  un 
conduit  excréteur  volontakement  fermé  du  côté  de  Turèthre 
et  de  l'anus.  Nous  avons  vu  pom^quoi  ce  projet  parfaitement 
rationnel  et  exécutable  n^avait  pu  être  mis  en  pratique. 

Le  procédé  de  Casamayor  aurait  convenu  très  bien  au  cas 
de  M.  Verneuil,  mais  celui-ci,  voyant  quelque  difficulté  à  appli- 
quer Tentérotome  à  plaques,  et  craignant  que  la  communica- 
tion iléo-rectale  créée  par  cet  instrument  ne  fût  pas  suffisante, 
innagina  le  procédé  suivant  : 

l*  A  l'aide  d'un  trocart  courbe,  perforer  la  cloison  recto* 
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vaginale  au-dessous  de  la  fistule  (1  cent,  environ) /puis  passer 
un  tube  de  caoutchouc; 

H^  Perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale  à 
3  cent,  environ  au-dessus  de  la  première  ponction,  et  passer 
un  autre  tube  de  caoutchouc  ; 

3«  Réunir  solidement  les  deux  chefs  rectaux,  puis  tirer  sur 
le  chef  iléo-rectal.  On  a  ainsi  une  anse  dont  les  deux  chefis 
sortent  par  le  vagin,  Tun  par  Tanus  anormal  et  l'autre  au- 
dessous,  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  cloison  à  diviser* 
Il  ne  reste  qu'à  serrer  ces  fils  qui,  parleur  élasticité,  opéreront 
cette  section. 

Dès  que  la  communication  iléo-rectale  sera  faite  et  qu'on  se 
sera  assuré  qu'elle  est  suffisamment  large  pour  permettre  le 
libre  passage  des  matières  de  l'iléon  dans  le  rectum,  il  restera 
à  fermer  la  fistule  iléo-vaginale  par  l'opération  pratiquée  pour 
les  fistules  du  vagin. 

La  malade  trouvant  son  infirmité  tolérable  et  ayant  une 
gi'ande  répugnance  pour  les  opérations,  M.  Verneuil  n'insista 
pas  pour  l'opérer,  et  son  procédé  resta  à  l'état  de  projet. 

Ces  différents  procédés,  dans  lesquels  on  anastomose  latéra- 
lement l'iléon  et  le  rectimi,  se  rapprochent  beaucoup  d'un  pro- 
cédé que  les  auteurs  ont  prêté  gratuitement  à  Roux,  qui  n'y 
avait  pas  songé,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  notre  histo- 
rique. Ce  procédé  consisterait  à  invaginer,  à  aboucher  le  bout 
supérieur  de  l'intestin,  détaché  de  ses  adhérences  vaginales, 
dans  le  rectum.  Mais  une  conséquence  fâcheuse  de  tous  ces  pro- 
cédés est  d'enlever  à  ses  fonctions  toute  la  partie  de  l'intestin 
comprise  entre  la  fistule  et  le  rectum,  et  quelques  auteurs 
se  sont  élevés  contre  cette  manière  de  faire,  justement  à  cause 
de  cette  exclusion  d'une  anse  intestinale  considérable  des 
fonctions  digestives. 

On  pourrait  répondre  que  pendant  que  la  fistule  existe, 
comme  d'ailleurs  dans  tous  les  cas  d'anus  contre  nature  acci- 
dentel ou  chirurgical,  tout  le  reste  de  l'intestin  ne  fonctionne 
plus,  et  que  néanmoins  l'état  général  des  malades  n'en  souffre 
pas  sensiblement.  La  malade  de  Jennings  a  survécu  vingt-un 
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ans  à  son  affection,  et  cependant  elle  était  privée  de  la  fonc- 
tion de  la  moitié  de  l'intestin  grêle  et  de  tout  le  côlon.  Déplus 
nous  avons  trouvé  une  observation  dans  laquelle  le  projet  dont 
il  s'agit  a  été  réalisé  par  la  nature  :  l'iléon  s'est  accidentelle- 
ment ouvert  dans  le  rectum,  ce  gui  n'a  pas  empêché  la  malade 
de  survivre  pendant  près  de  huit  année».  Voici  ce  fait,  que 
nous  croyons  unique  dans  la  science  : 

OBSEBVATiOM  XXXIX. 

Bemie  de  TiUon  à  travers  les  parois  du  rectum;  étranglement  de  la  hemief 
ouverture  iUo-rectale ;  dilatation  du  bout  supérieur  de  tintestin\  rétréMit- 
ment  du  bout  injérieur  (1). 

La  femme  M...,  âgée  de  75  ans,  entre  à  l'Hêtel-Dieule  20  aoûtl85d« 
dans  le  service  de  M.  Legroux.  Cette  malade,  d'une  constitution  qui 
paraît  délabrée,  très  faible,  anémique,  présente  sur  tout  son  corps 
une  teinte  jaune-paille,  semblable  à  celle  de  la  cachexie  cancéreuse. 
Cette  femme  est  très  maigre,  et  à  travers  ses  parois  abdominales 
amincies  et  flasques,  on  sent  diverses  tumeurs  de  volume  variable, 
les  unes  de  la  grof^seur  d'un  œuf  de  poule,  les  autres  d'un  volume 
moindre.  C'est  principalement  dans  la  fosse  iliaque  droite  qu'il  est 
permis  de  bien  sentir  une  de  ces  tumeurs,  la  plus  grosse  de  toutest 
La  présence  de  ces  tumeurs  et  l'aspect  ezlérieur  de  la  malade  nous 
font  penser  à  une  affection  cancéreuse  des  intestins  ou  de  l'épiploon* 

Comme  antécédents,  cette  femme  nous  dit  d'une  manière  très 
positive  que  huit  ans  auparavant  elle  avait  fait  une  maladie  grave, 
pendant  laquelle  elle  était  restée  couchée  longtemps.  Son  ventre  était 
devenu  très  gros^  suivant  ses  propres  expressions.  Elle  éprouvait  de 
violentes  coliques,  avec  vomissements  répétés  dont  elle  ne  peut  pré- 
ciser la  nature,  et  suppression  des  selles.  Elle  resta  dix  jours  environ 
dans  cet  état,  et  subitement  elle  se  sentit  soulagéepar  une  évacuation 
abondante  de  matières  fécales.  A  peu  près  rétablie,  elle  éprouvait 
néanmoins  quelques  coliques  de  temps  en  temps. 

D'une  condition  misérable,  cette  femme,  mal  nourrie  et  manquant 
des  choses  les  plus  indispensables  à  l'entretien  de  la  vie,  a  vu  ses 

(1)  Allaox.  Communication  de  la  fin  de  Pintestin  grêle  avec  le  rectum.  Voir 
JBtt/l.  Soc.  cmatn  1859,  p.  S46. 
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forces  diminuer  arec  Tâge,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  est  entrée  à  Phô- 
pîtaly  où  nous  avons  pu  constater  son  état.  La  faiblesse  de  cette 
malheureuse  va  en  augmentant,  et  elle  succombe  trois  jours  après 
son  arrivée  dans  la  salle. 

L*autopsie  ne  nous  a  pas  permis  de  constater  rien  de  bien  impor- 
tant du  côté  des  viscères  de  la  tête  et  de  la  poitrine.  Dans  le  gros  in- 
testin, et  principalement  dans  le  cœcum,nou8  constatons  la  présence 
de  masses  dures,  arrondies,  formées  par  des  matières  fécales  ancien- 
nes et  décolorées,  mais  nous  avon^  trouvé  une  disposition  des  intes* 
tins  parfaitement  en  rapport  avec  les  symptômes  que  cette  femme 
avait  éprouvés  huit  an«  auparavant.  Voici,  du  reste,  la  description 
de  la  pièce. 

A  part  la  présence  de  ces  matières  dures  dont  nous  avons  parié, 
on  ne  trouve  rien  de  remarquable  dans  le  gros  intestin. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  Tintestîn  grôle,  qui,  à  1  mètre  de  la 
valvule  iléo-cascale,  communique  avec  la  partie  supérieure  durectam. 
Entre  cette  valvule  et  la  partie  qui  s'ouvre  dans  le  rectum,  cet  intes- 
tin eçt  uniformément  rétréci  et  présente  2  cent.  1/2  de  circonférence; 
mais  le  bout  supérieur,  qui  s'étend  de  Testomac  à  l'ouverture  acci- 
dentelle, celui-ci  est  très  largement  dilaté,  et  a  une  circonférence 
de^9  centimètres. 

Les  deux  bouts  de  l'intestin  grêle  qui  s'abouchent  dans  le  rectam 
'sont  presque  parallèles.  Un  peu  avant  de  s'ouvrir  dans  ce  der- 
nier organe,  ils  paraissent  avoir  contracté  des  adhérences  par  leur 
surface  de  contact.  Le  bout  supérieur  communique  avec  le  reclam  par 
une  ouverture  assez  dilatée  pour  permettre  la  libre  circulation  des 
'matières  fécales.  Le  bout  inférieur,  au  contraire,  ne  communique 
avec  ce  même  intestin  que  par  une  ouverture  petite  et  laissant  passer 
au  plus  une  sonde  de  femme.  Les  bouts  supérieur  et  inférieur,  par 
leur  juxtaposition,  forment  un  éperon  saillant  dans  la  cavité  rectale. 

D'après  Texamen  attentif  de  la  pièce,  on  dirait  que  l'intestin  grêle 
s'est  engagé  dans  une  déchirure  de  la  partie  supérieure  du  méso- 
rectum ;  en  un  mot,  dans  le  point  où  cette  partie  du  péritoine  cesse 
d'envelopper  le  rectum,  de  façon  à  constituer  une  hernie  interne. 

Le  collet  de  cette  hernie  aurait  été  formé  par  la  déchirure  du  méso- 
rectum. La  portion  de  Tintestin  grêle  qui  se  serait  engagée  dans  cette 
déchirure  aurait  été  étranglée,  et  serait  devenue  cause  des  symptômes 
d'étranglement  interne  mentionnés  par  la  malade.  Plus  tard,  l'anse 
herniée  se  serait  ouverte  dans  le  rectum,  (5omme  il  arrive  quelquefois 
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qae  les  hernies  étranglées  se  font  jour  àrexiërieurparla  perforation 
ëe  leurs  enveloppes.  Dès  lors,  l'étranglement  aurait  cessé,  et  la  ma- 
lade aarait  dû  le  rétablissement  des  matières  à  eet  anus  contre 
nature,  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  s'établit  dans  la  région  in- 
guinale ou  crurale,  à  la  suite  des  hernies  étranglées  par  la  gangrène 
de  rintestin» 

Et,  pouvons-nous  ajouter,  à  celui  qui  s'établit  entre  Tiléon 
et  le  vagin,  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut. 

Opérations  pratiquées  directement  sur  la  fistule.  —  Casa- 
mayor,  dans  la  relation  de  son  fait,  dit  que  plusieurs  médecins 
avaient  conseillé  à  sa  malade  de  se  faire  ouvrir  le  ventre  pour 
y  aboucher  et  coudre  ensemble  les  deux  bouts  de  l'intestin 
divisé.  La  malade  demanda  l'opération,  mais  Gasamayor 
refusa  de  la  pratiquer. 

M.  Verneuil  nous  apprend  de  son  côté  qu'un  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris  proposa  à  sa  malade  de  lui  ouvrir  le  ventre 
pour  pratiquer  un  anus  contre  nature  à  la  paroi  abdominale* 
Cette  fois  ce  fut  la  malade  qui  refusa. 

Roux  proposa  et  la  malade  accepta  une  opération  analogue 
à  celle  dont  parle  Gasamayor.  Il  voulait  d'abord  pratiquer  un 
anus  contre  nature  à  la  paroi  abdominalei  mais  U  se  décida 
pour  Vautre  projet. 

Roux  divisa  d'abord  la  paroi  abdominale  dans  l'étendue  de 
8  pouces,  en  descendant  jusque  près  du  pubis,  et  en  prenant 
toutes  les  précautions  pour  no  pas  blesser  les  intestins.  Le 
péritoine  fut  incisé  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Gela  fait, 
l'opérateur  porta  une  main  dans  la  cavité  abdominale  et  eut 
quelque  peine  à  trouver  l-anse  qu'il  cherchait  ;  il  n'y  parvint 
qu'en  portant  un  doigt  par  le  vagin  dans  l'anus  contre  nature. 
Il  jugea  ainsi  qu'il  saisissait  une  partie  de  l'anse  perforée;  un 
fil  fut  passé  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  au  travers  de  son 
mésentère,  et  cette  portion  d'intestin  fut  amenée  au  dehors. 
Une  seconde  pc^rtion  qui  parut  ôtre  l'autre  moitié  de  l'anse  fut 
amenée  avec  facilité  à  la  plaie  extérieure.  Ces  deux  portions 
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furent  divisées  en  travers,  le  mésentère  détaché  dans  l'étendue 
de  quelques  lignes  ;  on  fit  la  ligature  de  quelques  petits  vais- 
seaux, puis  on  réunit  les  deux  bouts  par  quatre  points  de 
suture  de  manière  à  adosser  les  séreuses,  on  coupa  les  Ûls  près 
du  nœud,  et  Fintestin  fut  réintroduit  dans  Tabdomen.  L'inci- 
sion abdominale  fut  réunie  par  des  points  de  suture  enche* 
villée.  Nous  avons  déjà  dit  Terreur  commise  par  Roux  et  les 
suites  de  cette  erreur.  Nous  n*y  reviendrons  pas.  Voici  d'ail- 
leurs les  détails  de  son  observation. 


OBSSRVATtON  XL. 

Accouchement  laborieux  ;  anus  lUo-vaginal  consécutif;  gastrotomie  et  tentatine 
de  réunion  des  deux  bouts  de  rintestin  ;  erreur  grave  du  chirurgien  dans 
ropération  ;  péritonite;  mort  (!}• 

Une  femme  de  21  ans  (2S  ans,  La  Clinique;  26,  Archives)^  d'une 
forte  consUtutioQ  (blanchisseuse  &  Sèvres.  Clin,)^  accoucha  à  terme 
dans  le  mois  de  janvier  (au  commencement  du  mois.  Clin,),  L'accou- 
chement fut  laborieux  et  nécessita  l'application  du  forceps.  Il  parait 
tiue  l'accoucheur  pinça  avec  la  tête  de  Tenfant  une  des  lèvres  de 
Torifice  utérin,  un  repli  du  vagin,  et  avec  ces  parties  une  anse  intes- 
tinale. Cette  femme  n'éprouva  cependant  après  son  accouchement 
aucun  accident  grave.  (Pendant  les  premiers  jours  il  n*y  eut  pas  de 

(1)  Celle  observation  a  été  communiquée  à  rAcadémie  de  mêdectoe,  leeUoii 
de  chirurgie,  dans  la  Béance  du  iO  avril  1828,  par  Roux  luimème,  sous  le 
titre  suivant  :  Anus  contre  nature  au  fond  du  vagin,  Gastroentirotomie, 
d'après  le  Journal  général  de  médecine^  t  CIII,  p.  282,  1828.  Ce  recueil 
rendant  compte  des  séances  de  l'Académie,  nous  croyons  devoir  adopter  sa 
verpion. 

Le  fait  est  aussi  rapporté  dans  le  Bulletin  des  sciences  médicales,  de  Férus- 
t»ao  (t.  XIV,  1828^  p.  70),  sous  un  autre  litre  :  Anus  contre  nature  iléo-vaginal; 
entirorraphie.  Ce  titre  et  l*observation  sont  empruntés  au  journal  La  Clinique 
des  hôpitaux,  t.  II,  n*  23,  6  mars^  p«  129.  Cette  version,  recueillie  au  moment 
oà  Roux  nt  clinique  sur  le  cas  dont  il  s'agit,  renferme  quelques  détails  inipor- 
tanls  que  nous  ne  trouvons  pas  dans  la  précédente  et  que  nous  y  avons  ajoctés 
entre  parenthèses» 

Les  Archives  générales  de  médecine  (l'«  série»  t.  XVII,  p.  300)  ont  aussi  n 
scré  ce  fait,  mais  d^une  manière  très  succincte. 
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selîes,  ni  aucun  accident  qui  pût  faire  soupçonner  l'interruption  du 
cours  des  matières  fécales  dans  le  tube  digestif.  Clin.),  Mais  huit  à 
dix  jours  après,  la  sortie  de  matières  fécales  demi-liquides  par  le 
vagin  ût  reconnattre  qu'il  s'était  opéré  une  communication  entre 
cette  partie  et  le  tube  digestif.  (A  dater  de  ce  moment  la  malade  ne 
cessa  de  rendre  par  cette  roie  des  matières  semblables,  et  ne  rendit 
plus  rien  par  l'anus  naturel.  Ch'n.).  Getaccideât  persista  et  la  malade 
entra  à  Thôpital  de  la  Charité  pour  se  faire  guérir  de  cette  incommo- 
dité (le  27  janvier,  vingt  jours  après  son  accouchement.  ClinJ) 

Le  doigt  porté  dans  le  vagin  et  l'examen  de  sa  partie  supérieure 
au  moyen  du  spéculum  uteri  faisaient  reconnaître  (en  arrière  et  à 
gauche,  CUn,)^  à  la  place  de  la  lèvre  postérieure  du  col  delà  matrice 
qui  n'existait  plus,  l'orifice  d'un  conduit  par  lequel  s'écoulaient  con- 
tinuellement des  matières  molles,  liquides,  d*un  gris  jaunâtre  ;  un 
lavement  injecté  dans  le  rectum  ne  pénétrait  pas  jusqu'à  l'orifice  de 
cette  fistule,  qui  ne  donnait  point  issue  à  des  matières  fécales  ache- 
vées. Il  était  donc  probable  (d'après  ce  signe  et  d'après  la  hauteur 
à  laquelle  se  trouvait  Torifice,  qu'on  n^avait  point  affaire  à  une  fis* 
tule  recto-vaginale.  Clin.),  mais  que  c'était  avec  une  portion  de  l'iléon 
que  communiquait  le  vagin  par  l'intermédiaire  de  la  fistule. 

M.  Houx  tenta  d'abord  d'obtenir  la  gucrison  de  cet  anus  contre- 
nature  en  soumettant  cette  malade,  pleine  de  résignation  et  deman- 
dant à  guérir  à  tout  prix  de  son  infirmité,  à  une  abstinence  prolongée. 
(Pendant  longtemps  il  ne  lui  fut  accordé  pour  toute  nourriture  que 
deux  potages  au  riz  dans  les  vingt-quatre  heures.  Clin,)  ;  les  matières 
fécales  furent  rendues  en  quantité  moins  considérable,  mais  elles  sor- 
tîrenl  toujours  en  totalité  par  la  fistule  ;  il  n^en  passait  pas  la  plus 
petite  quantité  par  l'anus. 

Cependant  cette  femme  s'affaiblissait  ;  on  pouvait  prévoir  que  cette 
perte  continuelle  de  matières  chymeuses  l'épuiserait  promptement; 
elle  demandait  instamment  à  être  débarrassée  de  son  infirmité.  (Ici, 
en  effet,  on  ne  devait  rien  attendre  des  efforts  de  la  nature  ;  il  n*y 
avait  point  cet  imbuto  membranoso  (Scarpa)  indispensable  à  la  gué- 
rîson  des  anus  contre-nature,  et  au  moyen  desquels  la  nature  opère 
ai  merveilleusement  la  cure  de  ces  maladies,  lorsqu'elles  résultent 
de  la  gangrène  d'une  hernie  intestinale  ordinaire.  Clin.).  Dans  cet 
état,  dit  M.  Roux,  fallait-il  laisser  cette  malheureuse  mourir  des 
suites  de  cette  maladie?  Je  conçus  la  possibilité  de  pratiquer  une 
opération  grave,  insolite  à  la  vérité,  mais  qui  enfin  pouvait  guérir 
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cette  malheareuse.  Son  mari,  qui  se  joignait  à  elle  pour  demnicler  it 
guérison,  fut  provenu  de  tout  ce  que  celte  opération  pouvait  avoir  de 
grave.  Elle  ea  fut  aussi  avertie.  Pleine  de  résignation,  elle  s'y  décida 
et  fut  opérée  le  !•'  mars. 

(M.  Roux  voulait  d'abord  aller  à  la  recherche  de  Tanse  intesUnale 
perforée,  la  couper  au-dessus  et  au-dessous  de  son  adhérence, 
amener  les  deux  bouts,  les  fixer  au  dehors,  et  substituer  ainsi  un 
anus  contre  nature  extérieur  à  Tanus  vaginal  sauf  à  employer  par  la 
suite  les  moyens  propres  à  guérir  cet  anus  extérieur.  Mais  o'était 
faire  courir  à  la  malade  les  chances  d'une  opération  dangereuse 
pour  rendre  son  incommodité  seulement  un  peu  moins  dégoûtante. 
M.  Roux  abandonna  cette  idée  et  forma  le  dessein  d'affronter  les  deux 
bouts  de  rintestin  et  de  les  maintenir  par  Tun  des  moyens  d'entéro- 
raphie  qui  ont  été  imaginés  dans  ces  derniers  temps.  Clin.). 

Avant  de  décrire  Topération  à  laquelle  j*ai  eu  recours,  je  dois  pré- 
venir, dit  M.  Roux,  que  cette  opération  n'a  point  été  terminée;  il  y 
a  eu  dans  son  résultat  une  très  grande  imperfection  qui  en  eût  an* 
nulé  tous  les  avantages,  si  la  malade  s'était  rétablie.  Je  dois  meh&ter 
de  dire  aussi  que  cette  opération  a  causé  la  mort  de  la  maladOi  qui 
est  arrivée  trente-six  heures  après. 

(La  malade  avait  conservé  son  embonpoint,  de  la  fraicfaeur,  et  tonte 
sa  force  ;  sa  constitution  n'était  nullement  détériorée.  CMn^ 

Une  indsion  a  été  pratiquée  sur  la  ligne  blanche,  sur  une  longueur 
de  trois  pouces,  se  terminant  inférieurement  auprès  de  la  symphyse 
du  pubis.  Cette  incision,  pratiquée  avec  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  blesser  les  intestins,  a  ouvert  Tabdomen  dans  tonte  sa 
longueur.  (La  peau  et  la  ligne  blanche  sont  divisées  en  plusieurs 
temps,  quelques  petites  artères  sont  ouvertes,  on  les  lie  aussitôt  ;  on 
arrive  au  péritoine.  Ici,  de  grandes  précautions  devenaient  nécea- 
saires  pour  éviter  la  lésion  des  viscères  abdominaux.  Le  chirurgien 
tâtonne  pendant  quelques  instants  ;  l'épiploon,  poussé  par  les  intes- 
tins, était  si  immédiatement  contigu  au  péritoine  pariétal,  que  l'opé- 
rateur a  cru  d'abord  qu'il  y  adhérait.  Il  allait  discontinuer  l'opération, 
mais  un  examen  plus  attentif  lui  a  fait  reconnaître  son  erreur.  Il  a 
soulevé  légèrement  le  péritoine,  qu'il  a  ouvert  avec  précaution  ;  il  a 
ensuite  glissé  une  sonde  cannelée  entre  cette  membrane  et  les  viscères, 
et  a  incisé  le  péritoine  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  extérieure. 
Ciin:^ 

Ce  premier  temps  de  Topération  terminéi  M«  Roux  a  porté  deux 
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doigts  dans  le  bassin  pour  aller  saisir  Tanse  intestinale  qui  formait 
Tanus  contre  nature.  Là  une  difficulté  s*est  présentée  pour  recon- 
naître cette  portion  d'intestin.  M.  Roux  n^y  est  parvenu  qu'avec  peine 
en  portant  un  doigt  dans  le  vagin  et  dans  l'anus  contre  nature. 

«Maintenant,  dit  M.  Roux,  que  j*ai  réfléchi  sur  la  difficulté  que  j'ai 
rencontrée  dans  cette  opération,  je  dois  dire  que  si  j'étais  dans  le  cas 
d'en  pratiquer  une  semblable,  j'introduirais  un  corps  dur  par  la  fistule 
dans  rintestin,  aux  dépens  duquel  elle  serait  formée,  et  un  autre  dans 
le  rectum.  La  présence  de  ce  corps  étranger,  qui  serait  par  exemple  une 
sonde  de  gomme  élastique,  servirait  de  guide  pour  reconnaître  les 
parties  du  tube  digestif  que  Ton  loucherait  dans  Tabdomen.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  doigt  indicateur  porté  dans  la  fistule  étant  senti 
au  travers  d'une  épaisseur  peu  considérable  de  parties,  par  les  doigts 
introduits  dans  le  ventre,  M.  Roux  jugea  qu'il  saisissait  une  portion  de 
Tanse  comprise  dans  l'anus  contre  nature  ;  un  fil  fut  passé  au  moyen 
d^une  aiguille  courbe  au  travers  de  son  mésentère,  et  cette  portion 
d'intestin  fut  amenée  au  dehors.  Une  seconde  portion  qui  parut  être 
Tautre  moitié  de  l'anse  fut  amenée  avec  facilité  à  la  plaie  extérieure. 
Cest  entre  ces  deux  portions  que  M.  Roux  pratiqua  une  réunion  par 
la  suture  à  la  manière  de  M.  Lembert.  La  dernière  portion  fut  donc 
d^abord  coupée  en  travers  ;  elle  contenait  quelques  matières  solides 
et  assez  dures.  On  en  conclut  que  c'était  la  partie  inférieure  de  l'anse, 
d'autant  plus  qu'elle  ne  présentait  point  d'appendices  graisseux 
comme  on  en  remarque  sur  l'intestin  grêle.  L'autre  portion  fut  éga- 
lement divisée  ;  le  mésentère  fut  ensuite  détaché  dans  l'étendue  de 
qnelqaes  lignes  :  on  fit  la  ligature  de  quelques  petits  vaisseaux  ouverts 
dans  cette  partie  de  l'opération.  Après  avoir  rapproché  les  deux  bouts 
de  l'intestin,  on  les  maintint  par  quatre  points  de  suture  (trois  points 
dont  deux  sont  appliqués  sur  les  côtés  de  l'insertion  du  mésentère  à 
l'intestin  etl  e  troisième  sur  le  point  opposé  à  cette  insertion.  {ÇUn.). 
Appliqués  à  quelques  lignes  de  la  section,  le  fil  entrant  et  ressortant 
du  côté  de  la  membrane  séreuse,  il  en  résulta  que,  lorsqu'il  fut  serré, 
les  extrémités  intestinales  étaient  en  contact  par  leur  surface  séreuse. 
Les  fils  furent  coupés  auprès  du  nœud,  et  l'intestin  ainsi  réuni  par 
une  suture  fut  réintroduit  dans  l'abdomen.  L'incision  des  parois  abdo- 
minales fut  ensuite  réunie  immédiatement  par  des  points  de  suture 
enchevillés.  Cette  opération  pénible  dura  une  heure  (une  heure  un 
quart,  y  compris  le  pansement*  Clin,). 

De  violentes  douleurs  abdominales  se   manifestèrent  quelques 
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heures  après  Topôration  ;  on  fut  obligé  de  relftcher  la  sature  des 
parois,  on  pratiqua  une  forte  saignée  du  bras,  et  on  appliqua  de  la 
glace  sur  le  ventre  ;  les  douleurs  n*en  furent  pas  moins  en  augmentant; 
il  se  manifesta  dans  la  soirée  des  vomissements  muqueux  ;  le  lende- 
main les  accidents  avaient  fait  des  progrès:  la  malade  périt  trente- 
six  heures  après  Topération.. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Une  péritonite  légère  existait;  elle  se 
caractérisait  par  une  exsudation  pseudo-membraneuse  sur  le  péri- 
toine, et  sur  les  intestins  grôles  qui  étaient  distendus  par  du  gaz. 
L*iléon,  à  quelques  pouces  de  son  extrémité,  adhérait  assez  solide- 
ment au  repli  que  forme  postérieurement  le  vagin  en  se  continuant 
avec  Tutérus,  et  formait  ainsi  Tanus  contre  nature,  dans  lequel  ne  se 
trouvait  comprise  que  la  moitié  du  tube  intestinal.  Le  bout  inférieur 
de  riléon  8*invaginait  par  Touverture  fistuleuse  et  formait  une  saillie 
d*un  pouce  environ. 

L'intestin  grêle  avait  été  coupé  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  son 
adhérence  ;  mais  Tautre  section,  que  M.  Houx  avait  cru  faire  sur 
l'iléon  entre  Tenus  contre  nature  et  le  csecum,  avait  été  faite  sur  le 
côlon  descendant  un  peu  au-dessus  du  rectum  ;  il  résultait  de  cette 
erreur,  dit  M.  Roux,  que,  quand  même  la  malade  se  fût  rétablie,  mon 
opération  n'aurait  eu  aucun  résultat  ;  car  les  matières  apportées  par 
riIéon  eussent  passé  directement  dans  le  côlon  descendant,  qui  fût 
ainsi  devenu  .ascendant,  auraient  suivi  en  remontant  le  trajet  du 
côlon  jusqu'à  la  valvule  iléo-cœcale,  et  si  Ton  admet  encore  qu'elles 
eussent  pu  franchir  de  bas  en  haut  cette  valvule,  rentrées  ainsi  dans 
riléon,  elles  seraient  arrivées  à  Tenus  contre  nature  par  îa  partie 
intacte  de  cet  intestin,  par  la  portion  quej*avais  cru  couper.  Je  n^aî 
pu  distinguer  le  côlon  de  Tiléon  à  cause^  de  Tabsence  d*appendices 
graisseux  chez  ce  sujet. 

J*ai  dû,  ajoute  M.  Roux,  entrer  dans  tous  les  détails  malheureux  de 
cette  opération,  afin  qu'ils  pussent  tourner  au  profit  de  Tart  et  servir 
à  ceux  qui  auraient  une  semblable  opération  à  exécuter.  Je  dois  dire 
aussi,  relativement  à  la  suture  de  Tintestin  par  le  procédé  de  M.  Lam- 
bert, que  la  réunion  commençait  à  s'opérer  en  quelques  points,  mais 
qu'il  n'y  avait  pas  d'affrontement  du  côté  du  mésentère.  Là,  Tintestin 
bâillait  en  quelque  sorte;  il  faudrait  donc,  dans  un  cas  de  cette 
espèce,  faire  plus  de  quatre  points  de  suture.  Il  ne  s'était  cependant 
pas  fait  d'épanchement  dans  Tabdomen  ;  mais  une  petite  boule  de 
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matière  féeal6  durcie  étaîf  Interposée  entre  les  bords  béants  des  intes- 
tins réunis. 

(M.  Roux  croit  de  son  devoir  et  de  sa  loyauté  de  faire  connatlre  sa 
conduite  en  cette  ciroonstance.  —  àrch,) 

Dans  xine  note  qui  n'a  que  le  tort  d*être  un  peu  prolixe, 
M.  Gendrin,  après  avoir  considéré  le  fait  de  Roux  comme  le 
premier  exemple  d*un  anus  accidentel  au  fond  du  vagin,  y 
joint  quelques  remarques  qui  portent  sur  le  traitement  médi- 
cal et  chirurgical  des  anus  contre-nature,  sur  leurs  variétés 
anatomiques,  sur  les  procédés  d'entérorrhaphie  et  enfin  sur  la 
gastro-entérotomie,  si  on  croyait  pouvoir  l'appliquer  dans  ces 
cas  (1). 

Je  donnerai  une  courte  analyse  de  cet  essai  critique. 

M.  Gendrin  recommande  d'abord,  pour  les  cas  de  ce  genre, 
une  diète  sévère  composée  d'une  petite  quantité  d'aliments 
liquides  et  de  très  facile  digestion  ;  puis  des  douches  variées  : 
—  dans  le  rectum  pour  dilater  cet  organe  et  aller  jusqu'à  la 
valvule  iléo-caecale,  — composées  de  lait  et  de  bouillon  comme 
moyen  nutritif,  —  portées  directement  en  jet  d'abord  très 
faible,  puis  plus  fort  sur  Toriflce  flstuleux  pour  dilater  le 
bout  inférieur  et  prévenir  son  rétrécissement  et  aussi  pour 
dilater  la  partie  intermédiaire  aux  deux  bouts,  etc. 

Malgré  l'emploi  méthodique  de  ces  moyens,  M.  Gtendrin 
convient  qu'il  y  a  des  anus  contre  nature  qui  ne  guérissent 
pas,  soit  parce  qu'ils  sont  très  anciens,  soit  parce  qu'ils  com- 
prennent toute  l'épaisseur  de  l'intestin  et  que  les  deux  extré- 
mités intestinales  y  arrivent  parallèlement.  Il  faut  alors  re- 
courir à  des  moyens  chirurgicaux,  après  avoir  dilaté  autant 
que  possible  le  cul-de-sac  qui  forme  l'anus  accidentel. 

«  Le  procédé  de  M.  Dupuytren,  pour  guérir  ces  anus,  est 
suffisamment  justifié  par  l'expérience  ;  on  sait  qu'il  consiste  à 


(1)  Sur  le  traitement  des  anus  contre  nature ^  sur  Ventérorraphie  et  sur  la 
ffastr<hentérotomie  comme  moyen  de  guérir  les  anus  contre  nature.  —  Joum, 
gén*  de  méd,,  t.  OUI,  p.  896, 1828. 
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détermiaer  par  une  pression  graduée,  au  moyen  d'une  pince, 
l'adhérence  et  la  section  de  la  cloison  intermédiaire  aux  deux 
extrémités  intestinales,  » 

M.  Oendrin  poursuit  encore  :  <r  Les  anus  contre  nature  ont 
assez  ordinairement  des  caractères  qui  permettent  de  recon- 
naître s'ils  sont  formés  par  la  section  com^dète  de  l'intestin 
ou  par  une  simple  fistule  qui  ne  comprend  qu'une  partie  du 
canal.  On  les  constate  par  des  explorations  avec  la  sonde,  par 
des  injections,  par  le  tamponnement.  Il  est  presque  certain 
que  chez  la  femme  de  la  Charité  il  ne  s'agissait  que  d'une 
simple  fistule  intestinale,  circonstance  favorable  à  la  réussite 
du  traitement  par  la*  diète,  la  suppuration,  l'occlusion  de  la 
fistule  et  les  douches.  Mais  si  l'anus  contre  nature  eût  été 
formé  avant  par  la  section  complète  du  tube  intestinal,  le  pra- 
ticien, qui  ne  se  serait  pas  senti  le  courage  et  l'habileté  néces- 
saires pour  tenter  la  gastro-entérotomie,  aurait  tenté  de  dila- 
ter l'anus  contre  nature  par  des  tentes  ou  l'éponge  préparée, 
puis  les  deux  extrémités  de  l'intestin;  il  aurait  essayé  ensuite 
de  rétablir  la  continuité  du  canal  en  obstruant  l'anus  acci- 
dentel par  un  obturateur  ;  enfin  peut-être  eût-il  été  conduit  à 
l'emploi  du  procédé  de  Dupuytren,  qui  n'eût  exigé,  à  eause 
de  la  profondeur  de  l'anus  contre  nature,  d'autres  modiflca- 
tions  qu'un  instrument  plus  long  et  fabriqué  suivant  les  con* 
venances.  » 

Voilà,  à  mon  avis,  établie  de  main  de  maître,  par  un  Jour* 
naliste,  médecin  éminent  depuis,  et  dès  l'apparition  de  l'anus 
contre  nature  vaginal  sur  la  scène  chirurgicale,  non  seule- 
ment une  distinction  fort  nette  des  deux  variétés  anatomiques 
de  l'afTection,  mais  encore  un  plan  opératoire  complet  que  les 
modernes  ne  désavoueraient  pas,  et  qui  méritent  certainement 
d'être  relevés  par  les  chirurgiens  proprement  dits. 

Dans  le  paragraphe  suivant,  M.  Gendiîn,  critiquant  Roux 
avec  discrétion  et  convenance,  combat  Tentérorrhaphie  et 
recommande  une  manière  de  faire  à  laquelle  Roux  avait  pensé, 
mais  qu'il  avait  rejetée,  c'est-à-dire  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature  à  l'extérieur,  et  à  ce  propos  indique  même  une 
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précaution  qui  n'est  pas  sans  yaleur,  capable  qu'elle  est  de 
détruire  d'emblée  Féperon. 

En  terminant,  M.  Gendiin,  examinant  enfin  la  gastro-enté* 
rotomie,  pense  qu'elle  sera  toujours  une  opération  excessive- 
ment dangereuse  et  qu'elle  ne  serait  indiquée  que  par  Tinsuc^ 
ces  de  tous  les  autres  moyens,  Tétat  de  dépérissement  de  la 
malade  et  le  danger  de  mort,  par  suite  de  Tanus  contre  na- 
ture ;  elle  ne  serait  justifiée  que  par  le  melius  ancept  reme* 
ihtm  quam  nullum,  précepte  qui  a  fait  périr  plus  de  malades 
que  les  maux  auxquels  on  croit  devoir  appliquer  Yanc^s  re* 
médium.  M.  Gendrin  propose  quelques  modifications  capables, 
suivant  lui,  de  faire  éviter  Terreur  de  Roux,  et  que  nous 
n^avons  pas  à  rapporter  ici. 

Michon,  après  avoir  rapporté  les  observations  de  Roux  et  de 
Casamayor,  se  prononce  contre  la  tentative  du  premier  et 
approuve  au  contraire  celle  du  second;  mais  il  ajoute  que 
celle-ci  n'est  praticable  que  s'il  existe  un  rapport  très  étendu 
entre  l'intestin  grêle  et  le  rectum,  et  qu'il  ne  faut  pas  compter 
sur  une  guérison  complète*  (Des  opérations  que  nécessitent  les 
fUiulei  oa^'nafej, thèse  de  concours. Paris,  1841,  p,229  et  237.) 

Sans  doute,  le  moyen  proposé  par  Roux  sera  toujours  ex- 
ceptionnel, mais,  si  on  croyait  devoir  y  recourir  aujourd'hui, 
Tentreprise  serait  certainement  moins  périlleuse  qu'il  y  a  cin- 
quante ans,  grâce  aux  ressources  de  la  chirurgie  antiseptique. 
Les  opérations  d'ovariotomie,  avec  adhérences  du  kyste  aux 
organes  abdominaux,  sont  certes  plus  dangereuses,  et  néan- 
moins on  les  pratique  journellement  avec  succès.  On  fait  de 
même  assez  volontiers  la  résection  de  l'intestin  et  l'abouchement 
des  deux  tronçons.  Mais,  poiur  l'afTection  qui  nous  occupe, 
le  moyen  le  plus  employé  dans  ces  derniers  temps  et  qui,  à 
la  vérité,  parait  le  plus  rationnel,  consiste  à  traiter  l'anus 
vaginal  connue  un  anus  contre  nature  ordinaire  :  s'assurer  de 
la  perméabilité  des  deux  bout^,  sectionner  l'éperon  s'il  existe, 
puis  aviver  les  bords  de  l'orifice  anormal  et  les  réunir  par  la 
suture.  Cest  ce  que  firent  Weber  et  Heine  dans  l'observa- 
tien  XLII. 
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Le  cas  le  plus  compliqué  de  ce  genre  est  celui  que  rapporte 
Bartels. 

Sa  malade  avait  un  prolapsus  intestinal  énorme,  une  fistule 
vésico- vaginale,  une  fistule  iléo-vaginale  et  une  fistule  recto- 
vaginale. 

Le  chef  de  service,  le  D' Wilms,  fit  d'abord  la  section  du 
prolapsus  le  19  novembre  1869,  de  la  manière  décrite  plus 
haut.  En  janvier  1870,  on  essaya  d'obtenir  la  fermeture  de 
l'anus  iléo-vaginal  au  moyen  des  cautérisations  au  fer  rouge; 
la  fistule  se  contracta  un  peu,  mais  ce  fut  tout. 
'  Le  8  mars,  Wilms  pratiqua  la  suture  des  fistules  vésicale  et 
iléale  en  une  seule  séance,  pour  les  mettre  l'une  et  l'autre  à 
Tabri  des  excrétions  après  Topération.  On  aviva  d'abord  très 
exactement  et  largement,  en  forme  d'entonnoir,  toute  la  cir- 
conférence de  l'anus  anormal.  L'avivement  analogue  de  la 
fistule  vésîco-vaginale  constitua  le  second  acte  de  l'opération. 
On  réunit  les  bords  soigneusement  affrontés  et  aussi  rappro- 
6hés  que  possible  de  l'anus  avec  des  sutures  d'argent  et  des 
sutures  de  soie  intercalées,  de  manière  à  former  une  ligne  de 
réunion  transversale.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  encore 
réunie  également  en  travers  par  les  fils  d'argent  et  de  soie,  et 
après  qu'on  se  fut  assuré  de  l'occlusion  complète  de  cette  der- 
nière fistule  à  l'aide  d'une  injection  poussée  dans  la  vessie, 
l'opération  fut  terminée.  On  suivit  le  traitement  ordinaire  en 
cas  de  fistule  vésico-vaginale.  Le  lendemain  la  menstruation 
apparut.  Au  vingtième  jour,  la  fistule  vésico-vaginale  était 
complètement  cicatrisée,  mais  la  suture  avait  manqué  sur 
l'anus  anormal,  un  peu  rapetissé  seulement.  Un  mois  après, 
nouvelle  opération  analogue  sur  la  fistule  stercorale,  mêmes 
phénomènes  consécutifs  :  apparition  des  règles  au  deuxième 
jour  et  insuccès  de  la  suture.  Un  mois  après  on  appliqua  de 
nouveau  le  fer  rouge,  puis  la  teinture  de  cantharides  sur  les 
bords  de  la  fistule,  mais  en  vain.  Bientôt  la  malade,  prise  d'en 
nui,  quitta  l'hôpital  guérie  de  sa  fistule  vésico-vaginale,  mais 
conservant  ses  fistules  stercorales. 
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OBfiBRYATION  XLL 

Accouchement  laborieux;  rupture  du  vagin;  issue  et  étranglement  de  Fintestin 
grêle  par  la  plaie;  anus  iléo^vaginal  et  fistule  vésieo^aginale ;  prolapsus 
deVintestin  dans  le  vagin;  résection  de  la  portion  prolapsée;  cautérisation 
de  Fanus  anormal;  insuccès;  suture  de  la  fistule  vésico-vaginale  et  iléo-vagi* 
nale;  guérison  de  la  première  et  insuccès  pour  la  seconde;  nouvelle  suture 
de  cette  dernière;  insuccès;  permanence  de  Fanus  anormal  (1).  Max  BartelB» 
Complicirter  Scheidenafter,  observation  recueillie  dans  le  service  du  D' Wilms, 
21  rhôpikal  des  Diaconesses,  à^ 'BvtVin.  Archiv  fur  GynMholôgie^  Bd.  IIl^ 
1871^,  p.  502. 

Johanna  Wandrach,  ouvrière,  39  ans,  reçue  le  28  septembre  1869, 
raconte  que  dans  son  dernier  accouchement,  remontant  à  deux  mois, 
elle  a  eu,  par  la  faute  de  la  sage-femme,  une  lésion  aux  parties  géni- 
tales qui  la  rend  incapable  de  retenir  les  matières  fécales  et  Turine. 

A  Téxamen,  on  trouve  hors  de  la  vulve  un  organe  qu'on  pourrait 
prendre  à  un  examen  superficiel  pour  un  utérus  fortement  prolapsé. 
Il  est  couvert  çà  et  là  de  inucuâ  et  de  lambeaux  diphthéritiques  ;  sa 
longueur  hors  de  la  vulve  mesure  10  centimètres,  sur  8  centimètres 
de  large.  L'issue  a  lieu  par  la  partie  inférieure  de  la  fente  vulvaire, 
doni  la  partie  supérieure  n'est  point  modifiée. 

La  surface  de  la  masse  présente  une  foule  d'inégalités  et  de  saillies 
Béparées  Tune  de  l'autre  par  des  masses  cicatricielles;  une  bandelette 
longitudinale,  étroite,  irrégulière,  lisse,  analogue  à  la  muqueuse  des 
lèvres,  sépare  la  tumeur  en  deux  portions,  l'une  ventrale,  l'autre 
dorsale. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  constate  qu'à  une  hauteur  de  5  à 
6  centiâaètres;  la  muqueuse  vaginale  se  réfléchit  en  bas  et  s'étale  sur 
les  parties  herniées.  Sur  la  ligne  médiane  seulement,  au-dessus  du 
prolapsus,  se  trouvé  une  ouverture,  dans  la  ligne  de  réflexion,  par  la- 
quelle le  doigt  porté  plus  haut  sent  la  muqueuse  piissée  de  la  vessie, 
ainsi  qu^un  cathéter  introduit  par  l'urèthre. 

Outre  son  prolapsus  compliqué,  la  malade  présente  donc  encore  une 
fistule  vésico-vaginale  d'environ  4  centimètres  de  diamètre.  Plusieurs 


(1)  Comme  Tauteur  le  reconnaît  lui-même,  ce  fait,  très  compliqué,  présenta 
plus  d*an  point  obscur  en  oe  qui  concerne  surtout  Tanatomie  pathologiqnej 
nialgre  rannezion  au  texte  de  trois  belles  figures #  Le  récit  est  très  prolixe; 
îe  le  reproduirai  néanmoins  à  peu  près  en  entier. 
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ouyerinres  existent  sur  la  masse  prolapsôe.  La  plus  éleTéesiôge  sur  U 
partie  centrale,  exactement  au  niveau  de  la  fente  Tulvaire  ;  elle  est  hori- 
zontale, large  de  2  oentimètres,  en  forme  d'entaille.  LHndieateor  y 
pénètre  facilement  et  s'engage  en  haut  dans  un  canal  régulier  recou- 
vert de  muqueuse  et  dont  on  ne  peut  trouver  la  terminaison.  Par  cette 
ouverture  sortaient  les  matières  fécales,  tandis  que  Tanus  ne  lais- 
sait passer  depuis  longtemps  qu'un  mucus  décoloré.  En  introduisant 
un  doigt  dans  Tanus,  on  sent  entre  le  rectum  et  le  canal  sut-menlionoé 
une  paroi  assez  épaisse. 

Deux  autres  ouvertures  très  bien  limitées,  éloignées  d'environ  2 
centimètres  1/2  Tune  de  Tautre,  siègent  également  sur  la  même  par- 
tie centrale  ;  elles  sont  le  commencement  et  la  fin  d'un  court  canal- 
.tapissé  également  de  muqueuse,  et  que  Tindex  pénètre  facilement. 
Une  cicatrice  horizontale  profonde  forme  une  dépression  entre  les 
deux  ouvertures.  Au  bout  d^un  mois  elle  se  rompit,  de  sorte  que  le 
court  canal  présenta  une  troisième  ouverture  qui  le  partagea  à 
peu  près  en  deux. 

La  partie  dorsale  du  prolapsus  se  terminait  en  bas  par  une  saillie 
en  forme  de  poire,  sur  laquelle  se  trouvait  une  ouverture.  Derrière 
^tte  saillie  surgit  de  la  commissure  de  la  vulve  une  autre  saillie 
recouverte  d'une  muqueuse  rosée,  de  la  forme  et  du  volume  d'une 
pomme  ordinaire.  A  sa  partie  la  plus  déclive  elle  présente  une  grande 
ouverture,  qui  admet  sans  peine  le  doigt  indicateur,  et  conduit  dans 
un  canal  ascendant  de  4  centimètres  environ  ;  ce  canal  se  courba, 
«e  continue  avec  un  antre  canal  étroit,  à  parois  épaisses,  qui  traverse 
la  saillie  en  forme  de  poire,  et  s'abouche  avec  l'ouverture  que  nous 
avons  déjà  signalée  au  sommet  de  ceUe*ci. 

Au  point  de  sortie  du  prolapsus,  sur  sa  face  postérieure,  Juste  an 
niveau  de  l'ouverture  vulvaire,  le  doigt  explorateur  pénètre  dans  un 
«anal  ascendant  à  travers  une  large  fissure  qui  entoure  comme  un 
demi«anneau  la  racine  du  prolapsus.  Un  doigt  introduit  en  même 
temps  dans  le  rectum  sent  k  la  hauteur  de  plus  de  e  centimètres  (me 
ouverture  à  la  paroi  rectale  antérieure.  Cest  le  commencement  d*un 
canal  qui  se  dirige  en  bas.  S'efforee^t-ou  avec  la  pointe  du  doigt  de 
pénétrer  dans  cette  ouverture,  en  même  temps  qu'on  attire  un  peu  en 
bas  la  paroi  antérieure  du  rectum,  on  parvient  à  introduire  ee  doigt 
4ans  ce  eanal  et  à  toucher  l'autre  doigt  porté  dans  le  canal  ateen* 
dant.  Ainsi  on  ee  convalnet  que  l'ouverture  de  la  paroi  rectale  anté- 
rieure est  le  commencement  du  canal,  qui  finit  à  rouverture  située 


sur  la  face  postérieure  dti  prolapsus  au  voisinage  de  la  fente  vulvaire. 
Par  ce  eanaU  depuis  le  premier  examen,  se  fait  naturellement  la 
défécationi  tandis  que,  après  comme  avant  les  recherches,  il  ne  sort 
par  Tenus  que  des  matières  muqueuses. 

Récapitulons  brièvement  cet  état  compliqué.  Il  en  résulte  que  le 
prolapsus  est  traversé  par  quatre  canaux  dont  Tun  passe  dans  la 
partie  antérieure  la  plus  élevée,  l'autre  dans  la  partie  postérieure  la 
plus  basse,  tous  deux  servant  à  la  défécation  ;  les  deux  autres  tra« 
Tersenten  forme  d'arc  les  parties  saillantes  du  prolapsus  et  ne  sem- 
blent servir  à  rien. 

Pour  juger  ce  cas,  il  était  de  la  pks  grande  importance  d'être 
éclairé  sur  la  position  et  Tétai  de  Tutérus.  On  ne  pouvait  songer  au 
traitement  opératoire  des  différentes  fistules  stercorales  avant  d'avoir 
enlevé  toutes  les  parties  prolapsées  et  établi  de  cette  manière  un 
anus  vaginal  simple  siégeant  sur  un  plan  uni.  L'opération  de  la 
fistule  vésîco*vaginale  eût  été  également  rendue  impossible  par  la 
présence  du  prolapsus,  parce  que  celui-ci  obstruait  presque  complète- 
ment le  vagin.  De  la  forme  et  de  l'apparence  du  prolapsus  on  ne 
pouvait  pas  même  savoir  si  Tutérus  se  trouvait  dans  son  intérieur. 

C'est  pourquoi  on  ne  pouvait  pas  sans  plus  ample  informé  entre- 
prendre l'ablation  de  ce  prolapsus. 

On  nouvel  examen  dans  la  position  dorsale,  après  dilatation  aussi 
large  que  possible  du  vagin,  montra  au  sillon  de  réflexion  du  vagin 
sur  le  prolapsus  une  ouverture  en  forme  de  fente,  dont  les  dimensions 
pouvaient  admettre  un  pois,  et  dans  laquelle  une  grosse  sonde  pé- 
nétrait facilement.  Avec  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  par  la 
fistule  on  sentit  Tutérus,  de  forme  et  de  volume  normaux.  La  cour- 
bure que  prenait  la  sonde,  la  profondeur  à  laquelle  elle  pouvait  pé« 
nétrer  confirmaient  celte  découverte;  donc  la  partie  en  question  était 
bien  Torifice  externe  de  Tutérus. 

Voici  les  commémoratifs  recueillis  sur  ce  cas  par  le  D^  Everth. 
La  malade,  jusque-là  vigoureuse  et  bien  portante,  avait  sans  le  se* 
cours  de  Tart  mis  au  monde  9  enfants,  tantôt  en  position  céphalique, 
tantôt  en  position  pelvienne.  En  juin  1S69,  10*  accouchement.  Le 
travail  marcha  très  lentement;  la  malade  souffrait  beaucoup  et 
12  heures  après  Técoulement  des  eaux  elle  quitta  sa  maison  dans  un 
accès  de  désespoir  pour  aller  se  noyer.  Son  mari  la  retint  à  temp&(, 
mais,  au  dire  de  la  sage-femme,  attendit  encore  24  heures  avant  d'en- 
voyer chercher  le  D' Everth,  Celui-ci  trouva  Tenfant  en  déposition 
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dô  la  tête  et  put  Textraire  avec  le  forceps  sans  peine»  sans  douleurs» 
et  sans  le  secours  du  chloroforme.  L'enfant,  très  fort,  était  en. état  de 
mort  apparente;  il  succomba  12  heures  plus  tard. 

Pendant  que  le  médecin  s*occupait  à  le  faire  revivre,  la  sage-femme 
introduisit  la  main  pour  détacher  le  placenta  et  attira  au  dehors  des 
anses  intestinales  qu'elle  prenait  pour  le  délivre.  En  dehors  du  bout 
supérieur  du  rectum,  une  anse  d'intestin  grêle  sortait  arrachéOi  avec 
son  mésentère  fortement  distendu. 

On  réduisit  les  intestins  et  on  administra  de  fortes  doses  d^opium. 
Le  lendemain  la  femme  se  leva  pour  laisser  faire  son  lit  ;  elle  dut 
pour  cela  rester  debout  pendant  un  certain  temps,  et  remonta  en- 
suite dans  son  lit.  Le  placenta  sortit  alors  tout  seul,  mais  elle  sen- 
tit également  quelque  chose  qui  sortait  de  la  vulve.  C'étaient  les 
intestins  qui  s'étaient  échappés  de  nouveau.  Plusieurs  essais  de 
réduction  restèrent  sans  résultat,  l'intestin  sortant  toujours  davan- 
tage ;  enfin  il  se  mortifia  et  s'élimina,  dit-on,  dans  l'étendue  de  plu- 
sieurs pieds. 

Le  prolapsus  est  donc  constitué  par  des  moignons  des  anses  intes- 
tinales herniéeseten  grande  partie  détruites  par  la  gangrène. 

Ces  anses  sont  épaissies  par  l'inflammation  chronique  et  soudées 
entre  elles  ;  elles  le  sont  également  de  la  manière  la  plus  intime 
-avec  les  bords  de  la  fente  située  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  qui  leur  a  donné  passage. 

Par  suite  de  son  ezfoliation,  chaque  anse  a  dû  laisser  sur  la  tu- 
meur deux  ouvertures.  Soumises  à  la  pression  constante  de  la  paroi 
abdominale  contre  laquelle  ne  lutte  aucun  sphincter,  les  anses  intes- 
tinales ont  dû  peu  à  pou  se  renverser  au  dehors  avec  leur  muqueuse 
et  se  retourner,  comme  nous  l'observons  quelquefois  dans  la  hernie 
avec  gangrèntf  et  comme  nous  le  voyons  régulièrement  dans  ces  vices 
de  conformation  dans  lesquels  une  partie  du  canal  intestinal  vient 
s'ouvrir  à  la  paroi  -abdominale  antérieure  (persistance  du  canal  om- 
.phalo-mésentérique,  fente  vésico-génitale,  exstrophie  de  la  vessie). 

On  comprend  ainsi  comment  la  plus  grande  partie  du  prolapsus 
était  recouverte  d'une  muqueuse  veloutée  qui  n'est  autre  que  la  mu- 
queuse intestinale  elle-même,  renversée  et  un  peu  dégénérée. 

Id  novembre  1869.  La  position  normale  de  l'utérus  avait  été 
constatée,  et,  comme  on  pouvait  affirmer  que  le  prolapsus  ne  renfer- 
mait aucun  organe  important,  on  pouvait  procéder  à  son  ablation» 
,  Le  vagin  ayant  été  protégé  avec  des  «empresses  mouillées,  le  pro- 
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lapsus  fut  saisi  avec  des  compresses  mouillées,  et  retranché  le  plus 
près  possible  de  sa  racine  a?ec  un  cautère  rougi,  en  forme  de  coin, 
construit  spécialement  pour  ce  but.  L'hémorrhagie  fournie  par  plu- 
sieurs rameaux  gros  ou  petits  de  la  mésentérique  supérieure  fut 
arrêtée  également  par  le  fer  rouge. 
Cette  opération  n'amena  aucune  réaction. 

Une  coupe  pratiquée  dans  la  masse  amputée  montre  au  centre  un 
amas  de  tissu  graisseux  séparé  en  lobules  irréguliers  perdes  traînées 
fibreuses  fortes  et  renfermant^des  vaisseaux.  A  la  partie  antérieure 
de  la  coupe  on  voit  que  la  surface  veloutée  présente  une  ligne  d'é- 
paisseur, et  au-dessous  d'elle  une  couche  de  5  à  7  raill.,  séparée  en 
petites  sections  très  bien  isolées  par  de  fins  tractus  rayonnes  de  tissu 
conjoncUf.  Entre  ces  tractus  fait  saillie  un  tissu  qui  par  sa  couleur 
et  son  aspect  rappelle  exactement  la  pulpe  d'un  citron  coupé.  En  lin 
entre  cette  couche  et  la  masse  graisseuse  centrale  existe  encore  une 
couche  de  3  millimètres  d'épaisseur,  formée  de  tissu  fibreux  dense. 

Les  coupes  pratiquées  sur  le  renflement  piriforme  inférieur  offrent 
les  mômes  caractères  avec  des  variations  sans  importance. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  couche  superficielle  ve- 
loutée est  constituée  par  la  muqueuse  avec  des  glandes.  La  couche 
rayonnes  sous-jacente  est  composée  de  fibres  musculaires  considé- 
rablement hypertrophiées;  la  couche  fibreuse  plus  profonde  est  le 
vestige  de  la  séreuse,  et  la  graisse  centrale  représente  le  mésentère 
dégénéré. 

17  jours  après  l'opération,  le  6  décembre,  on  examine  de  nouveau 
la  malade.  On  pouvait  s'attendre  à  trouver  au  fond  du  vagin  lesres*es 
du  prolapsus;  mais  il  n'en  était  rien  ;  le  cul-de-sac  était  complète- 
ment dégagé  et  on  voyait  seulement  près  de  l'orifice  utérin  l'anus  va- 
ginal sous  forme  d'une  ouverture  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
groschen.  On  pensait  coubtater  dans  cette  ouverture  au  moins 
deux  segments  de  l'intestin,  savoir  le  rectum,  puis  cette  partie  de 
rinlestin  grêle  sur  le  trajet  ultérieur  de  laquelle  on  ne  savait  rien  de 
précis,  mais  qui  devait  en  tout  cas  répondre  à  son  bout  supérieur. 
Cependant  l'anus  vaginal  se  présentait  comme  une  ouverture  unique 
dans  laquelle  on  ne  pouvait  reconnaître  aucune  séparation.  La  déféca- 
tion se  faisait  par  là  tout  comme  auparavant  ;  les  selles  ne  s*étaient 
pas  encore  faites  par  la  voie  naturelle. 

Comme  le  toucher  constatait  dans  le  rectum   la   présence  de 
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scybales,  on  presorivit  touft  les  jours  des  laTemente  qui  en  amenèrent 
réracuation  complot^* 

Bq  janvier  1870  on  essaya  de  fermer,  avec  des  applications  réitérées 
de  fer  rouge,  l'anus  vaginal  qui  était  entouré  d'un  bel  anneau  cicatri* 
ciel  ;  lant  que  l'escliare  persistait,  la  défécation  se  faisait  régulière- 
ment et  le  vagin  restait  propre;  mais  dés  que  cette  eschare  tombait, 
une  partie  des  matières  passait  enoore  par  le  vagin.  L*anu8  anormal 
cependant  ae  rétrécissait  par  la  rétraction  inodulaire,  de  ftiçoo  (|u*on' 
pouvait  seulement  y  introduire  le  bout  du  petit  doigt. 

Bn  février,  8  mois  après  raccouchement,  les  régies  revinrent  pour 
la  première  fbis,  accompagnées  de  sensations  pénibles  dans  le 
ventre. 

A  la  fin  du  même  mois,  à  la  suite  de  constipation,  une  selle  solide 
sort  par  le  vagin;  presque  rien  ne  sort  plus  par  Tenus.  Ainsi  Tamé- 
lioratiôn  produite  par  le  fer  rouge  avait  complètement  disparu. 

M.  Wilms  se  décide  alors  à  fermer  ]*iinus  anormal  par  la  suture. 
La  fistule  vésico-vaginale  compliquait'  ainsi' l^opération  et  soulevait 
la  question  de  savoir  dans  quel  ordre  on  devart  procéder  aux  restau- 
rations. Fermait^on  d*a|9ord  la  fistule  vésicale?  Les  bords  rapprochés 
étaient  couverts  par  lesl matières  tSc^s^  it(a6es  ue  Tenus  vaginal. 
Ck>mmençait*'On  par  ToçCSIusion  de  celui-ci?  m  plaie  opératoire 
mocéraiteontinuellemeni.deills  rilr!nB^umt«(t^4é  la  fistule  vésico- 
vaginale*  On  écartait  ces  deux  obàU^le^j^.^  4a' guérison  en  opérant 
les  deux  ouvertures  en  une  seule  séance.  Pour  ne  pas  être  troublé 
par  Tarrivée  possible  des  règles,  on  attendit  cinq  semaines  après  la 
dernière  menstruation  ;  comme  au  bout  de  ce  temps  rien  ne  s'éUit 
monlré,  M.  Wilms  procéda  à  l'opération  le  8  mars»  après  oa  dsraisr 
examen  complet. 

A  la  partie  postérieure  du  vagin,  à  environ  1  cent  1/2  de  Toriioa  do 
coi  utérin,  on  voyait  sur  la  ligne  médiane  Tanas  vaginal  infundibiiit* 
ferme,  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  kreutier,  entouré  de  bords  grt- 
nuleux,  livides  \  Torifice  est  en  forme  de  fente  transversals. 

La  portion  vaginale  du  col  utérin  n'existe  plus,  encore  blsn*  dMvbis 
les  culs-de-sac  antérieur  et  postérieur;  la  muqueuse  interposée  snto« 
Torifice  utérin  et  Tenus  vaginal  est  complètsmeat  normalset  ne  ports 
pas  traco  de  cicatrice. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  se  termine  en  liautpar  on  bord  iran> 
chant)  arciforme,  éloigné  de  2  cent,  de  Torifice  utérin.  L'espnoeeom- 
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pris  entre  le  bord  et  i*orifice  correspond  à  la  fistule  vésico-vagiDale 
à  IraTers  laquelle  la  muqueuse  vésicale  fait  hernie. 

Od  avira  d'abord  très  exactement  et  largement,  en  forme  d^enton- 
noir,  toute  la  circonférence  de  Tanus  anormal. 

L^avivemeiit  analogue  de  la  fistule  Téslco-yaginale  constitue  le 
aeeood  aete  de  l'opération.  On  réunit  les  bords  soigneusement  affron- 
tés et  aussi  rapprochés  que  possible  de  Tanus  avec  des  sutures  d'ar- 
gent et  des  sutures  de  soie  intercalées,  de  manière  à  former  une  ligne^ 
de  réanion  transversale.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  encore  réunie 
également  en  travers  par  les  fils  d'argent  et  de  sole,  et  après  qu*on 
se  fut  assuré  de  Tocelusion  complète  de  cette  dernière  fistule  à  l'aide 
d'une  injection. poussée  dans  la  vessie,  Topération  fut  terminée. 

Un  peu  de  charpie  fut  placée  dans  le  vagin,  pour  protéger  les  deux 
plaies  situées  en  face  l'une  de  l'autre  contre  Taclion  des  fils  d'argent 
eoupéa  assez  court. 

On  suivit  le  traitement  usité  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vagi- 
nale. La  malade  fut  placée  sur  le  dos  avec  les  genoux  fléchis  repo- 
sant sur  des  coussins  triangulaires»  tenue  constipée  pendant  huit 
jours  d*abord,  puis  pendant  quatorze  jours,  par  l'usage  exclusif 
d^aliments  liquides.  Un  cathéter  élastique  fut  placé  dans  la  vessie 
pour  donner  eontinoellement  issue  à  l'urine. 

L^opération  comme  la  précédente,  ne  détermina  pas  de  réaction  ; 
mais»  le  jour  suivant,  la  menstruation  attendue  en  vain  cinq  semaines 
arriva  avec  des  signes  d'irritation  péritonéale  modérée  ;  quatre  jours 
plus  tard,  des  vents  s'échappèrent  par  le  vagin.  Au  vingtième  jour,  la 
fistule  vésico-vaginale  était  complètement  cicatrisée;  mais  la  soudure 
des  lèvres  de  Tanus  avait  en  grande  partie  disparu;  il  était  seulement 
on  peu  rapetissé  et  formait  encore  un  trou  de  la  dimension  d'un  pois, 
entouré  de  tissus  fongueux. 

Jusqu'au  commencement  d'août,  rorifice  se  rétrécît  jusqu'aux  di- 
mensions d'une  lentille,  mais  s^arrêta  là.  Gomme  une  grande  quan- 
tité de  matières  fécales  s'échappait  par  le  vagin ,  M.  Wilms,  le 
20  avril,  répéta  l'opération  de  la  manière  indiquée  plus  haut;  seule- 
ment, comme  la  rftunion  transversale  était  difficile,  on  rapprocha 
cette  fois  la  plaie  longitudinalement. 

Le  lendemain,  la  malade  se  plaignit  de  sensations  désagréables 
dans  le  ventre.  An  deuxième  jour,  les  règles  survinrent,  six  semaines 
après  la  dernière  menstruation,  et  comme  celle-ci  immédiatement 
après  l'opération.  Gela  confirme  une  observation  que   nous  avons 
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faite  en  mainte  occasion,  savoir  qae  les  opérations  sanglantes  dans 
le  champ  du  vagin  ou  des  parties  génitales  internes,  sont  de  fiuis- 
sants  emménagogues.  Il  nous  est  plusieurs  fois  arrivé  .d'attendre 
longtemps  en  vain  les  règles  chez  des  malades  devant  subir  ces  opé- 
rations (Qslules  vésico-vaginales,  gréthro-vaginales,  déchirures  an- 
ciennes du  périnée)  ;  mais  à  peine  l'opération  exécutée,  les  règles  sur- 
venaient le  premier  ou  le  second  jour. 

Déjà  le  lendemain  de  l'opération  les  vents  s'échappaient  par  le  vagin  ; 
le  surlendemain  et  les  jours  suivants,  les  matières  fécales  y  passaient 
à  leur  tour.  Donc  la  guérison  n*était  pas  encore  obtenue  cette  fois. 

Au  commencement  de  mai,  après  Tablation  de  toutes  les  su- 
tures, on  applique  de  nouveau  le  fer  rouge,  et  plus  tard  la  teinture 
de  cantharides  sur  la  plaie.  Les  selles  ont  lieu  tous  les  jours  par  le 
vagin,  car  il  ne  passe  à  peu  près  rien  par  l'anus. 

Le  7  mai,  deux  semaines  et  demie  après  Topération,  la  cicatrice 
de  la  fistule  vésico-vaginale  ne  paraît  plus  que  comme  une  ligne 
sinueuse.  L*oriQce  utérin  est  un  peu  érodé;  Tenus  vaginal  est  entouré 
d'un  bord  résistant,  calleux,  et  laisse,  lorsqu'on  emploie  une  certaine 
force,  nécessaire  pour  un  examen  exact,  passer  la  pulpe  de  l'index 
dans  le  rectum.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  à  pénétrer  dans  le  bout 
supérieur;  dans  toutes  les  tentatives,  la  pointe  du  doigt  porte  sur  un 
bord  assez  épaissi,  loin  dans  le  rectum.  Le  doigt  introduit  dans 
l'anus  ne  peut  atteindre  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  on  sentait 
la  paroi  rectale  former  un  cul-de-sac  qui  n'avait  d'issue  qu'en  haut 
et  en  avant,  issue  qui  conduisait  dans  le  vagin. 

La  Pentecôte  approchait.  La  malade  fut  prise  d'un  désir  inaur- 
monlable  de  revoir  sa  famille  dont  elle  était  séparée  depuis  huit  mois; 
elle  exigea  sa  sortie,  malgré  les  représentations  les  plus  pressantes* 
Elle  partit  le  14  mai,  guérie  de  sa  fistule  vésico- vaginale,  mais  con- 
servant son  anus  anormal. 

La  dernière  exploration  digitale  avait  eu  ce  bon  résultat  que  la 
défécation  avait  repris  sa  voie  naturelle,  et  qu'il  ne  passait  plus 
qu'une  petite  quantité  de  matières  par  le  vagin. 

Six  mois  plus  tard,  la  malade  m'annonça  que  les  selles  passaient 
de  nouveau  en  majeure  partie  par  le  vagin,  mais  qu'elle  était  en  bonne 
santé  et  mangeait  de  bon  appétit  toutes  sortes  d'aliments.  11  n'y  avait 
pas  eu  de  nouvelle  invagination  de  l'intestin  grôle  par  l'anus 
anormal. 
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'  Ce  cas  remarqaable  offre  bien  des  points  énigmatiques  et 
obscurs.  Gomment  se  comportaient  ici  les  différents  segmente 
de  rintestin,  les  uns  par  rapport  aux  autres  ?  Quelles  parties 
fonctionnaient,  quelles  autres  n'étaient  plus  au  service  de  l'or- 
ganisme? 11  manquait  certainement  unlongfragmentderiléon 
qui  s'était  gangrené.  On  trouvait  souvent  dans  le  vagin  des  ali- 
ments demi-dîgérés  et  des  matières  fécales  liquides  ou  même  du 
chyme,  qui  venaient  assurément  du  bout  supérieur  de  Tintes- 
tin  grêle;  donc  celui-ci  s'ouvrait  dans  le  vagin. 

On  ne  doit  pas  s'étonner  que  les  matières  provenant  du  seg- 
ment supérieur  de  l'iléon  aient  pu  sortir  par  l'anus  en  traver- 
sant le  rectum  ;  car  nous  avons  vu  que  l  intestin  grêle  et  le 
rectum  communiquaient  ensemble  dans  l'anus  vaginal.  Mais 
qu*est  devenu  tout  le  gros  intestin  ?  Est-il  hors  de  service  et 
revenu  sur  lui-même  comme  c'est  la  règle  pour  les  parties  de 
Tintestin  qui  ne  fonctionnent  plus  ?  Contre  cette  supposition 
plaident  d'abord  la  configuration  tout  à  fait  normale  du  ventre 
et  l'issue  abondante  de  fèces  solides  qui  ne  se  forment  que 
dans  le  côlon. 

Ces  matières  dures  sortaient  en  partie  par  l'anus  normal,  en 
partie  par  l'anus  vaginal  ;  venant  du  côlon  et  passant  dans  le 
rectum,  elles  indiquaient  donc  une  conununication  entre  ces 
deux  régions  de  l'intestin.  Mais  comment  le  gros  intestin  peut- 
il  produire  des  fèces  ?  Combien  arrivent  jusqu'à  lui  des  ali- 
ments qui  provenaient  de  l'intestin  grêle  ?  Il  devait  ainsi  sans 
aucun  doute  exister  ici  une  communication  entre  le  côlon  et 
le  segment  supérieur  de  l'iléon,  qui  de  son  côté  s'ouvrait  dans 
l'anus  vaginal. 

Dire  où  et  de  quelle  manière  s'était  établie  [cette  communi- 
cation nous  conduirait  à  des  hypothèses  inutiles.  L'autopsie 
seule  pourrait  expliquer  tout  cela. 

Nous  rappellerons  seulement  que  dans  le  cas  de  Jennings 
(obs.  XXI)  il  existait  une  sorte  de  cloaque  réunissant  le  bout 
supérieur  de  l'intestin  grêle,  le  rectum,  et  le  vagin;  comme 
dans  le  cas  actuel,  les  matières  fécales  sortaient  par  l'anus 
normal   et  par  le  vagin,  et  peut-être  en  était-il  de  même. 
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chez  la  malade  de  Bartek,  au  poiat  de  vue  axiatomo^iMitholo- 
«iqua» 

Section  de  f^^on^  puii  avivement  et  suture  de  Vorifice 
(nnormfA.  —  On  se  rappelle  que  le  malade  de  Weber-Heine 
avait  un  anus  vaginal  avec  éperon.  On  fit,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  la  section  de  Tôperon,  puis  dea  cauté- 
risations avec  divers  agents.  Malgré  cette  section,  la  muqueuse 
de  la  paroi  opposée  à  Torifice  vint  s'appliquer  sur  celui-ci  et 
Tobstrua  si  bien  qu'un  jour  éclatèrent  les  phénomènes  de  la 
rétention  stercorale.  Il  fallut  repousser  cette  paroi  avec  une 
petite  éponge  montée  sur  un  manche  et,  qu*on  laissa  en  place 
quelque  temps.  Les  cautérisations  n'ayant  produit  que  peu 
de  résultats,  Heine  fit  une  nouvelle  application  d*entérotome 
sur  Féperon  qui  s'était  reproduit,  et,  13  mois  après  l'accident, 
essaya  de  fermer  la  fistule  au  moyen  de  la  suture,  après  avi- 
vement infundibuliforme  de  tout  le  pourtour  de  Torifice.  Le 
neuvième  jour,  on  enleva  les  fils.  La  plaie  était  réunie  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  à  ses  extrémités 
restaient  deux  fistulettes  dont  l'une  se  ferma  plus  tard  spon- 
tanément et  dont  l'autre,  située  sur  la  ligne  médiane,  résista  à 
plusieurs  cautérisations.  Au  bout  de  quelques  semaines  on 
répéta  l'opération;  il  y  eut  quelques  phénomènes  de  péritonite 
et  il  resta  encore  une  petite  fistulette  qui  guérit  enfin  par  les 
applications  de  teinture  de  cantharides. 

Birkett  a  vu  une  lésion  analogue,  qui  guérit  par  une  opéra- 
tion plastique  deux  ans  après  l'accident,  mais  il  ne  donne  que 
très  peu  de  détails  sur  ce  fait.  (Voir  obs.  UI) . 

Observation  XLIU 

Aceouehemeni  facile;  tenttttive  ttextracHon  du  piaeetUa;  erre€kmnmi  dume 
Mit  intesHnaie  de  2  pUdi  et  demi  par  le  médian  ;  anut  vaginal;  eêcHom  de 
C éperon  avec  Ventérotome;  cnutéinsations  répétées;  tuturt  après  avivement; 
guérison,  (Hoine.  Arch.  fùrklin.  Chir,,  t.  XI,  p.  494,  1869.) 

E.  6...,  payflaaoe,  %è  ans,  de  oonstituiioii  délicate  et  de  stitlare 
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^laDoée,  avait toujoura été  faible  aana  avoir  jamaia ôU oisifttada,  ni 
alitée;  sa  mère  était  morte  de  phtbisie  et,  depuis  Tége  de  16  ai»,  alla 
était  ella-méme  chtorotiqua  et  touaaait  de  temps  an  tâmpa,  sans  pré- 
aenter  toutefois  de  lésions  pulmonaires  évidantas.  Mariés  à  2%  ana, 
elle  deyint  bientôt  enceinte  et  se  porta  asse^  bien  pendant  toute  sa 
l^roaaaaae.  Glle  accoucba  le  W  octobre  iBMi  à  minuit  et  demi,  sans 
moyen  artificiel  et  après  douaa  heures  de  travail,  d'un  garçon  bien 
bâtit  se  présentant  naturellement  par  la  téta. 

Le.pbieanta  ne  sonant  paa  at  la  sage-femme  trouvant  que  Poriflce 
du  col  s'était  rétréci  jusqu'au  diamètre  d'un  florin,  un  médecin  fut 
appelé;  il  constata  la  retrait  de  Porlfioe  utérin  et  chercha  à  extraire 
le  placenta  en  exerçant  des  tractions  sur  le  oordon  qui  se  rompit.  On 
donna  du  seigle  ergoté  et  on  attendit  quelque  temps.  Pas  d'hémor- 
rhagie.  Après  une  heure  d*attente,  on  essaya  Tex traction  forcée  du 
placenta.  Pour  cela,  la  main  droite  fut  introduite  dans  les  voies  géni- 
tales at  travailla  dans  la  profondeur  pendant  que  la  main  gauche, 
placée  sur  la  ventre,  déprimait  la  paroi  abdominale.  Pendant  ces 
manipulations,  la  malade  accusa  tout  à  coup  une  douleur  excessive-* 
mtnt  violente.  Le  médeeîn  prétendit  avoir  senti  dans  sa  main  quelque 
chose  qui  ne  paraissait  pas  être  le  placenta;  il  tira  néanmoins  la 
ohoae  prise  hora  des  parties  génitales  et  B*aperçnt  avec  effroi  que 
c'était  une  anse  intestinale.  Complètement  déconcerté,  il  laissa  la 
oialada  livrée  à  son  sort  sana  penser  à  employer  nn  moyen  quel- 
conque pour  y  remédier. 

Dans  la  matinée  et  la  journée,  il  y  eut  deux  vomisssements.  A  cinq 
heures,  seize  heures  après  la  délivrance,  le  placenta  se  détacha 
spontanément  avec  les  membranes  de  Tœuf • 

Une  heure  plus  tard  la  malade  fut  visitée  par  le  D' Winterwerber. 
L'expression  tranquille  du  visage  ne  laissait  pas  soupçonnerune  lésion 
aussi  grave  du  bas-ventre.  Température  élevée,  pouls  à  144.  Ventre 
modérément  gonflé  et  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  hypogas- 
trique»  utérus  contracté  en  globe.  Entre  les  cuisses  pendait  vertica- 
lement une  anse  d'intestin  grêle,  qui  descendait  presque  jusqu'au 
genou,  et  mesurait  environ  2  pieds  1/2.  L*intestin  était  tout  à  fait 
séparé  de  son  mésentère,  d'une  couleur  rouge  sombra,  avec  daa 
taches  noires  çà  et  là,  rempli  de  gaz  et  de  liquide.  Le  toucher  vaginal 
révélait  en  haut  et  en  arrière  une  saillie  transversale  derrière  laquelle 
l'intestin  paraissait  sortir. 
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On  prescrivît  la  glace  et  une  potion  avec  un  quart  de  gnnn  d*aeé- 
iate  de  morphine. 

La  nuit  fut  tranquille.  Le  lendemain  29  octobre,  état  général  boa, 
pouls  &  139  ;  IMnleatin  ramassé  en  boule,  ici  noir,  là  grisâtre,  exhale 
une  odeur  cadavérique* 

80  octobre.  Dans  la  nuit,  douleur  dans  le  bas-ventre;  un  vomisse- 
ment. Température  modérément  élevée,  pouls  à  120;  abdomen  peu 
ballonné  et  peu  sensible  ;  intestin  de  couleur  sale  et  infect.  Mêmes 
prescriptions.  Applications  sur  Tintestin  d^une  solution  de  perman- 
gate  dépotasse. 

31  octobre.  Rupture  de  Pintestin,  d*où  s'échappent  en  abondance 
des  matières  jaunâtres  fluides.  État  général  satisfaisant. 

2  novembre.  Le  tronçon  dMntestin  se  détache.  Dès  ce  moment,  tes 
matières  fécales  en  bouillie  brunâtre  s'écoulent  continuellement  par 
)e  vagin.  La  malade  se  plaint  d'une  faim  incessante.  A  la  fin  du  mois, 
elle  put  quitter  son  lit  pendant  quelques  heures.  Au  commencement 
de  décembre  survinrent,  autour  des  parties  génitales  externes  et  de 
Tanus,  des  excoriations  très  pénibles. 

Le  D'  Winterwerber  constata  alors  par  le  toucher  une  ouverture 
dans  le  cul-^de-sac  postérieur  du  vagin,  derrière  la  lèvre  postérieure 
du  col;  il  voulut  Texaminer  au  spéculum,  mais  il  ne  pot  y  parvenir 
à  cause  de  l'obscurité  de  la  chambre. 

Il  envoya  donc  la  malade  au  professeur  Otto  Weber.  C'est  ainsi  que 
j'eus  l'occasion  de  voir  ce  cas,  et,  après  la  mort  de  ce  chirurgien,  de 
continuer  le  traitement  et  d'oblenir  !a  guérison  définitive. 

La  patiente  entra  à  la  clinique  le  18  décembre  1866.  Elle  présen- 
tait un  amaigrisbcment  général;  les  traits  du  visage  étaient  abattus, 
les  joues  rouges,  la  dépression  des  forces  considérable;  odeur  de 
putréfaction.  Point  de  fièvre,  appétit  vif,  langue  nette;  toutes  les 
fonctions  sont  normales,  sauf  la  défécation  ;  nulle  souffrance  spon- 
tanée, sauf  rhyperesthésie  au  niveau  des  excoriations  cutanées  et 
muqueuses.  Les  parties  génitales  externes  étaient  d'un  rouge  vif, 
superficiellement  excoriées  et  couvertes  de  mati(  res  fécales  fluides, 
muqueuses,  jaunes.  Du  vagin  également  rouge,  excorié,  tuméfié,  très 
douloureux,  et  habiluellemenl  rempli  de  bouillie  fécale,  s'échap- 
paient de  temps  en  temps  les  fèces  sans  que  la  malade  s*en  aperçût. 
Rien  il e  sortait  par  l'anus,  et  les  enviés  d'aller  à  la  selle  n'étaient 
jamais  senties.  Le  toucher  vaginal  trouvait  l'orifice  du  col,  élargi 
par  une  déchirure  latérale  et  facilement  perméable  à  la  pointe  du 
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doigt.  A  la  lèfre  postérieure  se  préeeniait  une  tuméfaeiioa  é?i- 
dente  de  la  muqueuse.  Pour  Texamen  direct  on  dut,  à  cause  de  l'é* 
troitesae,  du  gonflement  etde  la  sensibilité  du  vagin,  introduire  très 
doucementun  petit  spéculum  qui  fit  découvrir  très  haut  dans  le  fond  de 
celte  cavité,  à  droite  de  l*orifice  utérin  déchiré,  deux  ouvertures  intesii* 
nales  distinctes  Tune  de  l'autre  et  s'ouvrant  séparément  dans  le  vagin. 
Uune  était  un  plus  haut  et  à  gauche,  plus  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane et  delà  vessie  ;  Tautre  plus  en  arrière,  s'approchent  davantage 
du  col  utérin.  La  première  donnait  passage  aux  matières  fécales,  flui- 
des et  d'un  brun  jaune.  La  muqueuse  intestinale  formait  bourrelet  à 
chaque  orifice* 

Tout  faisait  supposer  que  l'ouverture  répondait  à  l'intestin  grêle  : 
d'abord  le  récit  du  D' Winterwerber,  qui  avait  vu  l'anse  intestinale 
sortie,  puis  la  nature  des  matières  fécales,  le  siège  de  la  perfora- 
tion dans  le  oul-de-sac  vaginal,  qui  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment en  rapport  avec  le  côlon,  et  enfin  l'impossibilité  pour  cet  intes- 
tin, en  raison  de  la  brièveté  de  ses  attaches,  de  sortir  delà  cavité  ab- 
dominale et  de  descendre  jusqu'au  genou. 

Le  col  utérin  était  peu  saillant  et  légèrement  attiré  vers  la  droite; 
ton  orifice  était  élargi  transversalement,  mais  séparé  des  ouvertnres 
intestinales  par  la  cicatrisation  partielle  de  sa  déchirure.  Un  stylet 
introduit  dans  les  trois  pertuis  se  dirigeait  à  gauche  dans  celui  qui 
livrait  passage  aux  matières  fécales,  adroite  et  en  haut  dans  celui 
qui  siégeait  au  niveau  du  col  utérin,  et  enfin  parvenait  jusqu'à  la  ca« 
Tité  utérine  dans  le  troisième. 

IVaprès  les  résultats  d'examens  répétés  qui  avaient  d'ailleurs  pour 
but  d'obtenir  une  dilatation  progressive  du  vagin,  nous  résolûmes 
d'essayer  de  métamorphoser  l'anus  contre  nature  en  fistule  sterco- 
rale,  et  nous  crûmes  devoir  procéder  d'après  le  plan  qui  depuis  Du- 
pnytren  est  adopté  pour  les  anus  contre  nature  extérieurs.  Nous  son- 
geâmes seulement  à  faire  pratiquer  un  entérotome  modifié  dont  les 
branches  parallèles,  plus  longues  d'un  pouce  et  demi  environ  que  celles 
de  Tentérotome  ordinaire,  étaient  arquées  sur  le  plat  pour  corres- 
pondre à  la  courbure  du  bassin. 

Avant  de  procéder  à  son  application,  nous  prescrivons  pendant  plu- 
sieurs jours  des  bains  chauds  prolongés,  des  injections  réitérées 
pour  nettoyer  soigneusement  les  parties,  et  la  friction  des  points 
excoriés  de  la  peau  avec  une  pommade  au  zinc  et  à  la  magnésie  pour 
calmer  les  douleurs. 
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.  Ifi  2i,ûi0Wffbte  1866,  la  prof,  Weber  iotrodlttiait  r«iilér«tom9 4«M 
lea  dQQX  bottt3  iniestioaux.  L%  œalado  fut  pitcéa  aur  la  4oa»  laa  jaai« 
baa  llécbiaa,  le  vagia  ouvart  par  le  apéoulumii  iroia  bnmahaa 
de  WuUer,  ce  qui  rendit  les  deux  orittcaa  fiatulaux  trte  aeoaa- 
^iblea. 

ydotérotome  fui  alora  porté  le  loog  de  la  paroi  poetériaura  du  y»* 
gin,  avec  aa  concavitô  dirigée  en  avant  et  aea  branches  éeartéaa  d'ua 
pouce«  et  alors  introduit  avec  précaution  et  paraU^lemant  à  la  aour* 
bure  du  baaaia  dana  lea  bouta  de  l'inteatioi  i  une  profoodaor  d*aa 
pouce  et  demi  enviroa. 

On  serra  ensuite  progressivement  la  vis  de  façon  à  comprimar 
Téperoi^  aase^,  maia  toutefoia  paa  trop  fortement*  Pendant  ea  iaflops, 
et  pour  a*asaurer  qu'on  ne  aaisiaaait  rien  da  trop,  on  fit  axéoutarà 
renlôrotome  de  petits  ipouvemonta  de  va-et«vieol«  on  introduisit  iint 
sonde  dana  la  veaaie  et  on  pratiqua  le  touober  par  le  rectum.  La  par« 
tie  de  l'instrument  qui  pendait  hors  de  la  vulve  fut  fixée  par  un  cor* 
don  À  un  bandage  de  corpa  placé  autour  du  baaain.  Le  vagin,  autour 
de  Tentérotome,  fut  rempli  de  charpie  molle  et,  loraqua  la  malada  fui 
reportée  dans  son  lit,  on  plaça  aoua  son  aiàge  un  cousain  de  ebarpie. 

ba  soir,  ropérôe  n*accuaa  que  dea  douleura  inaigaifiaotaai  point  da 
fièvre.  Un  demi-grain  de  morphine  fut  prescrit*  Le  nuit  fut  calma) le 
lendemain  matin,  apyrexie;  le  panaementfut  laissé  en  place. 

Dana  la  journée  on  enleva  la  charpie  légèrement  souilléa  par  lea 
matières;  la  malade  fut  soigneusement  nettoyée  et  on  ranouvala  l'ap* 

pareil. 

24  décembrct  troiaièmejour.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné»  mais 
non  douloureux.  Vera  minuit,  pour  la  première  foia  depuia  Taeedu^ 
cbemeot,  Tanua  donna  pasaage  è  une  aella  moulée  assas  abon* 
danta« 

26  décembre*  L*entérotoma  devenu  lécha  (iit  raasarré,  ce  qui  otM«* 
siona  seulement  une  aensation  légèrement  douloureuse.  Panaamant 
de  la  manière  habituelle. 

Le  26  décembre,  six  jours  aprèa  son  applicationt  rentéroloasa  d** 
venu  tout  à  fait  lâche  fut  enlevé  avec  une  certaine  difficulté. 

LUnatrument  avait  en  un  petit  point  uleéré  la  muqueuse  Tagi- 
nale*  Un  lavement  donné  ce  jour-là  provoqua  au  bout  da  qaelque 
temps  une  selle  copieuse  composée  de  partiea  liquides  ai  aoaai  de 
boules  fécalea. 

29  décembre.  La  quantité  des  matières  liquides  qni  a'éeonle  par  le 
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!ra|{iû  Mt  okdndre.  Ce  jour  et  le  Momok,  eetleaatmitoiMrirflBVftteie 
le  milieu  de  la  nuit» 

31  d^eembre  et  l**  janvier.  Lea  aellee  ne  eortent  plas  par  la  voie 
Qomale. 

2  janvier. Douleurs  violeates  dans  le  bas-ventre,  a'irradiant  vers  la 
cuisse;  abdomea  mou,  mais  très  sensible  en  un  point  limité»  Gata- 
pla8mee.TbéSaint*0ermain.  Deux  lavements,  dont  le  second  est 
gardé  ;  le  soir*  morphine,  à  cause  de  la  persistance  des  douleurs. 

a^  Température  a9<>4»  pouls  é  104;  une  petite  selle  pendant  la  nuit; 
douleurs  un  peu  moindres;  abdomen  modérément  tendu;  l'examen 
au  spéculum  montre  uneouvertureintestinaleunique,  large,  à  droite 
el  en  arrière  du  col  utérin,  à  travers  laquelle  s'engage  en  forme  de 
coin  la  muqueuse  de  la  paroi  opposée  de  l'intestin,  de  manière  à  con- 
aUtuer  nne  occlusion  valvulaire  du  bout  supérieur  et  par  là  une  réten- 
tion stercorale.  Ainsi  s'expliquent  suffisamment  la  fièvre,  les  douleurs 
de  ventre  et  la  cessation  de  l'écoulement  par  le  vagin  des  matières 
fécalaa. 

Pour  remédier  à  cette  prooidence,  on  introduit  dans  l'ouverture  un 
fragment  d'épongé  monté  sur  un  manche,  modérément  volumineux; 
après  quoi  survint  une  selle.  L'éponge  fut  laissée  en  place  et  fixée. 

Ls  4  janvier.  Température  du  matin,  40o,5;  pouls  148,  ventre  mou; 
du  reste,  mtoe  état  général.  Température  du  soir,  39<»,2.  Pouls  120; 
lea  selles  ne  se  sont  pas  encore  produites. 

Le  5«  Température,  31^,6,  pouls  120  :  on  enlève  l'éponge  ;  la  paroi 
intestinale  a  peu  de  tendance  à  sortir  ;  sa  muqueuse,  comme  celle  du 
vagin,  est  d'un  rouge  intense  ;  l'ouverture  iléo*vaginale  s*est  un  peu 
rétréoie.  Les  lavements  n'ayant  encore,  ni  ce  jour*là  ni  le  suivant, 
amené  d'évacuation  par  Tani^  et  seulement  un  peu  de  fèces  par  le 
yagin,  on  prescrit  deux  cuillerées  d'huile  de  ricin.  Il  n*y  eut  pas  en- 
core de  selles  ee  soir-là,  mais  la  température  tomba  à  38  et  le  pouls 
à  112. 

Le  6  au  matin*  évacuations  abondantes  par  l'anus*  Douleurs  brû- 
lantes dans  le  vagin  enflammé,  d'où  s'écoule  une  petite  quantité  de 
matières  fécales  liquides. 

Du  7  au  17,  l'état  de  la  malade  reste  sensiblement  le  même.  Une 
aeille  normale  a  lieu  tous  les  jours.  La  fièvre  est,  en  général,  minime, 
elle  manque  ordinairement  le  matin,  et  le  soir  atteint  rarement  39*. 
La  vaginite,  qui  s'était  étendue  aux  lèvres  vulvaires,  reste  la  môme. 

Le  17.  Le  vagin  se  couvre  de  dipbthérite  et  la  température  remonte 
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à  d9^,3.  Badigeonnage  avec  Thuile  de  térébenlhine  une  fois  par  jour 
jusqu^au  27  janvier.  Ce  traitement  fait  disparaître  Tenduit,  sauf  sur 
le  pourtour  de  Touverture  intestinale  ;  rioflammation  et  la  fièvre 
diminuent,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  s*amoindrit;  selles  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  par  l'anus  ;  l'écoulement  fécal  par  Tanus 
variOf  mais  le  plus  souvent  est  minime. 

Dans  le  cours  de  février,  nous  essayâmes  de  favoriser  le  rétrécisse- 
ment de  Touverture  vaginale  par  des  agents  irritants  et  astrin- 
gents et  enfin  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  pour  provoquer, 
s*il  était  possible,  par  ces  moyens,  Tocclusion  complète.  On  employa 
dans  ce  but  les  attouchements  des  bords  de  l'orifice  avec  le  nitrate 
d*argenten  solution  et  en  nature,  la  teinture  de  cantharides,  la 
pommade  au  précipité  rouge  et  Tonguent  basilicon,  enfin  on  appli- 
qua trois  fois  le  fer  rouge.  Il  en  résulta  un  retrait  incontestable  de 
l'ouverture  qui  arriva  aux  dimensions  d'un  florin,  mais  ne  parut  pas 
vouloir  se  resserrer  davantage. 

La  malade  fut  le  7  mars  envoyée  chez  elle;  on  lui  ordonna  les 
soins  de  propreté  et  l'usage  continu  de  la  poudre  de  fer,  qu^elle  pre- 
nait déjà  depuis  quelque  temps.  On  voulait  abandonner  temporaire- 
ment les  choses  à  la  nature  pour  voir  ce  qu'elle  pourrait  faire  de  son 
côté.  L'état  général  était  devenu  très  satisfaisant.  La  nutrition,  aussi 
bien  que  les  forces,  était  rétablie  ;  la  plus  grande  partie  des  fèces 
sortait  par  la  voie  normale,  et  la  fièvre,  qui  n'avait  pas  encore  tout 
à  fait  cessé,  se  montrait  cependant  très  irrégulièrement.  Néanmoins, 
on  se  demandait  toujours  s'il  y  aurait  guérison  spontanée  complète 
de  la  fistule  iléo-vaginale. 

Six  mois  plus  tard,  le  23  septembre,  la  malade  rentra  à  la  clinique 
après  avoir  passé  Tété  et  l'automne  chez  elle,  dans  son  lit,  et  dans 
un  état  variable  de  santé. 

Pendant  ce  temps,  Weber  était  mort,  et  comme  j'étais  provisoire- 
ment chargé  du  service,  le  traitement  de  la  malade  me  fut  confié. 

Les  forces  étaient  à  peu  près  les  mêmes  qu'au  moment  de  sa  sortie 
au  printemps  précédent  ;  l'amaigrissement  n'avait  pas  fait  de  pro- 
grès et  le  visage  était  même  plus  frais  et  plus  plein.  La  plus  grande 
partie  des  matières  fécales  s'échappait  encore  par  le  vagin,  dans  la 
position  debout,  mais  il  en  coulait  beaucoup  moins  dans  la  position 
couchée. 

Heine  fit  alors  une  nouvelle  tentative.  Il  plaça  encore  une  fois 
Tentérotome  sur  Péperon  pour  le  diviser  plus  haut.   I  a  fistule  se 
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rétrécit  encore  jusqu'aux  dimensions  de  la  pointe  du  doigt  et  on 
essaya  alors  de  la  fermer  par  la  suture. 

Le  4  décembre  1867,  avivemont  infundibuliforme  de  tout  le  pour» 
tour  fistuleux,  depuis  la  ligne  médiane  jusque  vers  la  lèvre  posté* 
Heure  du  col  utérin,  avec  un  couteau  lancéolé  à  large  manche.  Exci- 
sion d'une  bandelette  large  d'une  ligne  et  demie,  des  muqueuses 
intestinale  et  vaginale.  Après  régularisation  de  la  plaie  dirigée  trans- 
versalement, passage  de  4  sutures  entrant  et  sortant  à  environ 
3  lignes  du  bord  avivé,  à  Taide  d'une  aiguille  courbe  coudée  à  angle 
droit  et  montée  sur  un  manche.  Aucune  réaction  notable.  Ablation 
des  sutures  le  9*  jour.  La  plaie  était  réunie  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  mais  à  ses  extrémités  restaient  deux  fistulettes, 
dont  Tune  se  ferma  plus  tard  spontanément  et  dont  Tautre,  sur  la 
ligne  médiane,  résista  à  plusieurs  cautérisations. 

Le  31  janvier  1868,  on  répéta  Tbpération  :  avivement  large  qui, 
en  avant,  intéressait  surtout  la  lèvre  postérieure  du  col.  Réunion,  à 
Tàide  de  six  sutures  profondes  et  de  trois  superflcielles,  disposées 
transversalement  et  de  façon  que  la  lèvre  postérieure  soit  renversée 
en  arrière  sur  Tou vertu re  intestinale. 

Légers  phénomènes  de  péritonite.  Ouérison  complète  après  qu'on 
eut  obtenu  avec  la  teinture  de  cantharides  Tocctusion  d*une  petite 
fistulette  restée  à  Tangle  interne  de  la  plaie.  Sortie  en  mai. 

La  malade  mourut  chez  elle,  six  mois  plus  tard,  de  tuberculose. 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  continuité  du  canal  intestinal  complète- 
nient'félablie  au  point  jadis  occupé  par  l'anus  contre  nature.  Âucuno 
plicature  de  Tintestin,  mais  seulement  une  dilatation  modérée  de  la 
partie  inférieure  de  Tanse  intestinale  située  jadis  au-dessus  de  Tou- 
verture  anormale.  Du  reste,  aucune  modification  du  calibre  de  Tiléon 
au-dessus  ou  au-dessous  de  Tancienne  fistule. 

ilutopm.  — Cadavre  très  maigre.  Dès  que  Tabdomen  est  ouvert,  on 
▼oit  le  côlon  transverse  descendre  vers  la  symphyse  en  formant  un  V; 
on  le  retire,  ainsi  que  Tépiploon,  et  l'on  trouve  le  caecum,  le  côlon 
descendant  et  i'S  iliaque  dans  leur  position  normale.  Entre  eux  les 
anses  de  l'intestin  grêle  modérément  distendues  par  les  gaz  descen- 
dant dans  la  cavité  de  Douglas  et  la  remplissent;  en  lès  suivant  à 
partir  du  duodénum,  on  reconnaît  à  un  travers  de  main  de  la  valvule 
iléo-caecale  le  point  qui  adhère. 

Le  bout  supérieur  de  l'ancien  anus  contre  nature  descend  de 
gauche  presque  perpendiculairement  dans  le  cul-de-sae  péritonéal. 
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dtrrière  leload  de  I>it6iti8,  puis  sUnelineun  peu  à  droite  de  eelnî'» 
ci  et  derrière  le  ligament  large  droit  pour  atteindre  enfin  le  toit  de 
la  TOûte  da  tagin  ;  il  est  en  ce  point  sondé  an  péritoine  pariétal  par 
un  repli  d'environ  2  lignes  de  large.  L^autre  bout  Intestinal,  en  for- 
manl  a^ec  le  précédent  un  angle  de  60*  environ,  s'élère  de  ce  point, 
se  porte  à  droite  et  se  jette  enriron  deux  pouces  et  demi  plus  loin 
dans  le  cscum  à  la  manière  ordinaire. 

La  paroi  supérieure  de  Tanse  ainsi  attachée  représentait  le  trajet 
d'un  U.  Rien  n*aurait  fait  reconnaître  qu^elle  provenait  des  parois  in- 
ternes soudées  des  deux  bouts  de  l*intestin  ;  car  par  la  rétraction  du 
mésentère  après  Tentérotomie  le  passage  de  Pun  à  l'autre  bout  était 
devenu  insensible.  En  ouvrant  l'anse  adhérente  par  sa  paroi  supé* 
rieure,on  arrivait  dans  une  excavation  infundibuliforme  moyennement 
large  et  au  fond  de  laquelle  on  reconnaissait  une  cicatrice  linéaire 
solide.  L^éperon  formé  par  la  paroi  supérieure  dans  cette  cavité 
n'existe  plus  ;  au  contraire,  la  face  interne  de  celle-ci  dans  son  point 
le  plus  profond  présente  une  bride  muqueuse  en  forme  de  pont  dirigé 
d'avant  en  arrière,  longue  d'un  pouce,  grosse  comme  une  plume  d*oie 
et  sous  laquelle  on  peut  passer  une  sonde  de  femme.  Cette  bride  re- 
présente un  vestige  de  l'ancienne  cloison,  une  partie  de  la  muqueuse 
roulée  sur  elle-même  en  forme  de  cordon,  qui  a  pris  naissance  sans 
doute  parce  que  la  dent  terminale  mousse  de  la  branche  ondulée  de 
Tentérotome  a  modifié  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  tandis 
qu'entre  elle  et  la  dent  suivante,  une  portion  de  muqueuse  n*a  pas 
été  divisés  par  suite  d'une  pression  insuffisante  :  explication  que 
confirme  l'examen  minutieux  de  l'instrument.  Du  reste,  cette  bride 
muqueuse  est  si  exactement  appliquée  contre  la  paroi,  qu'elle  ne  de- 
vait apporter  aucun  obstacle  au  cours  des  matières. 

Le  calibre  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cavité  susdite  ataU  ses 
dimensions  naturelles.  La  muqueuse  était  tout  à  fkit  nomsala. 

Dea  tubercules  miliaires  du  volume  d'une  tète  d'épingle  reoooTraieat 
toute  la  surface  extérieure  de  l'iléon  et  de  rintestia  grêle  ;  «n  peu 
moins  nombreux  sur  le  gros  intestin,  ils  l'étaient  peut-être  davaolago 
sur  le  mésentère  ;  ils  formaient,  en  différents  points,  de  potîts  loyers 
&  l'état  oaséeuz.  Les  plus  gros,  tout  à  fait  espacés,  inclus  antre  les 
deux  feuillets  du  mésentère  à  un  pouce  et  demi  environ  de  la  partie 
adhércBAo  de  l'intastin,  offiraient  à  la  coupe  une  oavilé  du  volume 
d'une  noiXf  remplie  de  pus  concret  et  caséeux*  Beaucoup  de  grenu* 


f 


ANUS  ILBO-VÀGINAL.  63' 

latioos grises  aorte  péritoine  recouvrant  le  fbie,  qui  aVaii  sabl  ta 
dégénéresoenee  graisseuse. 

Raie  de  peiii  TOlume,  tissa  r«moili«  du  reste  normal. 

Dans  tes  reins  et  surtout  dans  le  gauche,  eaUces  et  baasinets  dila- 
tés. Muqueuse  rouge  et  gonflée.  Dans  les  calices,  nombreuses  concré- 
tions jaunes,  molles,  iriablesi  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  noyau 
de  cerise,  appliquées  au  sommet  des  pyramides  atrophiées.  Tubes 
urinifères  droits  élargis,  remplis  çà  et  là  de  sable  jaune  ;  substance 
corticale  un  peu  atrophiée. 

Dans  les  lobes  supérieurs  des  poumons,  cavernes  du  volume  d'une 
pomme  de  reinette,  remplies  de  grumeaux  caséeux  et  sillonnées  de 
brides  fibreuses;  dans  tout  le  reste  du  parenchymoi  cavernes  plus 
petites  et  granulations  miliaires  en  grand  nombre. 

Dans  le  petit  bassin,  le  ligament  large  droit  qui  passait  au  devant 
de  riléon  soudé  se  terminait  par  un  kyste  ovarique  de  la  grosseur 
d'une  noix  et  rempli  de  sérosité  ;  le  môme  ovaire  offrait  plusieurs 
attires  kystes  plus  petits  ;  rautre  était  sain  ainsi  que  le  ligament 
uiérin.  Paroi  vésicale  épaissie  et  muqueuse  hyper hémiée* 

En  incisant  le  vagin,  on  voit  à  droite,  au  sommet  du  cul-d»4ae 
postérieur,  une  cicatrice  ondulée  et  très  rétractée,  longue  d'environ 
2  cent.  1/2,  transversalement  dirigée  de  droite  à  gauche  et  dans  la- 
quelle on  ne  découvre  pas  la  moindre  trace  d'ouverture.  Elle  se  pro-. 
longeait  à  gauche  derrière  la  lèvre  postérieure  du  col  jusqu'à  un  petit 
orifice  qui  représentait  l'entrée  du  canal  utérin.  En  y  introduisant  un 
stylet  et  en  incisant  sur  lui,  on  arrivait  dans  la  cavité  de  la  matrice. 
Gelle-ci  avait  10  centimèlres  de  long,  son  tMm  était  ferme  et  dur.  La 
porIloB  vaginale  semblait  tout  à  lait  manquer.  Le  fond  du  vagin 
formait  mié  voûta  régulière  non  inlarromptte  sur  laquelle  on  dialin- 
goaitaattUimefit  rorificadu  canal  cerrical. 

Las  gioaaas  artères  et  veines  du  bassin  et  de  la  cuisse  ne  renfer- 
Buûeat  pas  da  caillots. 

Alosi  dans  cô  cas  l'anus  vaquai,  traité  comme  un  anus 
contra  nature  consécutif  à  une  hernie  inguinale  étranglée, 
finit  par  guérir  comme  aurait  fait  ce  dernier. 

Ba  résumé,  le  traitemaut  des  fistules  intestûio-Taginales 
peut  compçeoidro  les  moyens  suivants;  eoit  seute,  soit  associa 
de  différentes  manières  : 
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l  V  Palliait ft:  injections  vaginales  et  rectales,  applications  de 

f'  topiques  divers  sur  les  ulcérations  ;  tamponnement  du 

vagin.  —  Dans  quelques  cas,  probablement  de  fistules 
latérales  de  l'intestin,  ces  moyens  ont  suffi  pour  amener 
la  guérison. 
Occlusion  de  la  vulve. 
2o  Cttratift  :  A.  —  Gautérisiation  actuelle  ou  potentielle  ; 

B.  —  Opérations  sanglantes  :    . 

a  —  Préliminaires: 

I.  Section  de  prolapsus  intestinal. 
IL  Section  et  dilatation  de  rétrécissement  vaginal. 

III.  Section  d'éperon. 

IV.  Création  d'une  communication  iléo-rectale. 

b.  —  Définitives  : 

I.  Suture  bout  à  bout  des  deux  tronçons    d'intestin 

après  gastrotomie. 
II.  Avivement  du  pourtour  de  la  fistule,  puis  suture. 

Aux  fistules  latérales  conviennent  les  moyens  palliatifs,  et 
les  cautérisations.  —  Aux  anus  vrais  doivent  être  réservées 
les  opérations  sanglantes  :  occlusion  de  la  vulve  ;  suture  de  la 
fistule  après  avivement  lorsque  les  deux  bouts  sont  perméables; 
création  préliminaire  d'une  large  communication  iléo^rectale 
lorsque  le  bout  inférieur  de  l'intestin  est  oblitéré  ;  et,  dans  des 
cas  exceptionnels,  ouvertui*e  du  ventre,  recherche  des  bouts  de 
IHntestin,  section  de  leurs  adhérences  et  8utiu*e  bout  à  bout. 

Dans  les  cas  de  fistule  d'origine  cancéreuse,  il  ne  saurait 
être  évidemment  question  d'un  traitement  curatif.  On  se  con- 
tentera de  prescrire  des  lavages  fréquemment  répétés  avec  des 
liquides  adoucissants,  émollients  et  désinfectants  :  décoction 
de  guimauve  tiède,  solution  de  permanganate  de  potasse  ou 
d'acide  phénique,  des  tamponnements  renouvelés  souvent,  etc. 
Hufeland  s'est  contenté  de  rendre  plus  supportables  les  dou- 
leurs vives  causées  par  l'écoulement  du  liquide  fécal.  Dans  les 
autres  cas,  il  n'est  pas  fait  mention  d'un  traitement  particulier 
à  la  communication  accidentelle. 
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L*ol))s;ervation  de  Mac  Keever,  dans  laquelle  une  grossesse  a 
déterminé  la  guérison  de  la  conmiunication  iléo-vaginale,  per- 
mettrait jusqu'à  un  certain  point  de  conseiller  ce  moyen  en 
pareil  cas.  Il  est  certain  que  l'ascension  de  Tutérus  dans  la 
cavité  abdominale  doit  entraîner  avec  cet  organe  l'anse  intes- 
tinale ouverte  dans  le  vagin,  créer  une  sorte  d'infundibulum, 
faire  remonter  l'éperon,  en  d'autres  termes,  attirer  et  par  suite 
rétrécir  Toriûce  anormal ,  faciliter  ainsi  le  passage  des  matières 
fécales  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  de  l'intes- 
tin. Ainsi  peut  s'expliquer  la  guérison  dans  le  fait  de  Mac 
Keever. 

Dans  les  cas  de  ûstule  iléo-utérine,  l'influence  de  la  gros- 
sesse sur  la  guérison  serait  encore  plus  puissante,  car,  indé- 
pendamment des  changements  de  rapports  que  nous  venons 
d'invoquer,  il  y  aurait  là  une  sorte  de  tamponnement  de  l'ori- 
fice par  Tœuf .  Mais  la  conception  et  la  grossesse  seraient-elles 
possibles  en  pareil  casj?  Nous  avons  cité  im  fait  deSchenk,  qui 
paraît  plaider  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  mais  il  est 
malheureusement  tropécourté  pour  qu'on  en  puisse  tenir  grand 
compte. 

Maslieurat-Lagémard  est  le  seul,  croyons-nous,  qui  ait  exa- 
miné sérieusement  la  question  à  ce  point  de  vue,  et  il  pense 
que  le  contact  permanent  des  fèces  avec  la  cavité  utérine  doit 
s'opposer  à  la  fécondation.  Cette  opinion  est  parfaitement  ad- 
missible. 

Tous  les  auteurs,  Maslieurat-Lagémard  en  particulier,  ont 
émis  l'opinion  que  les  fistules  intestino-utérines,  étant  ina- 
bordables, sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Ne  serait-il 
pas  rationnel  cependant,  étant  donnée  l'inflammation  de  l'uté* 
rus  et  par  suite  le  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'hypertro- 
phie qui  accompagne  cet  état,  d'agir  sur  l'hypertrophie  utérine, 
et  par  suite  sur  Torifice  de  la  fistule,  par  l'administration  de 
l'ergot  de  seigle  et  par  la  faradisation  ?  Ces  moyens  n'ont  en- 
core été  ni  conseillés  ni  employés  et  nous  pensons  qu'ils  mé- 
ritent d'attirer  Tattention  dans  le  traitement  d'une  affection 
contre  laquelle  le  chirurgien  est  à  peu  près  impuissant. 
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CONCLUSIONS 


1^  Bien  queles  communications  accidentelles  de  Tiléon  et  du 
côlon  avec  Tutérus  ou  le  vagin  ne  soient  pas  décrites  dans  les 
ouvrages  classiques,  il  en  existe  cependant  un  assez  grand 
nombre  dans  la  science  pour  qu'on  doive  leur  consacrer 
un  chapitre  spécial. 

2*>  Les  30  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  recueillis  sont 
consécutifs  :  à  des  étranglements  de  l'intestin  par  une  rupture 
de  Tutérus  ou  du  vagin  »  14  cas)  ;  à  un  phlegmon  du  petit  bas- 
sin ayant  fait  adhérer  ensemble  Tintestin  et  le  vagin  ou  Vuté- 
rus  (18  cds);  à  un  kyste  fœtal  extra-utéiin  ouvert  à  la  fois 
dans  rintestin  et  dans  le  vagin  (2  cas)  ;  à  des  cancers  de  Tuté* 
rus  ayant  envahi  l'intestin  grêle  ou  le  côlon  descendant  (4  cas)  ; 
un  cas  reste  douteux  (obs«  XXIX). 

8^  Au  pointde  vue  anatomique,  les  affections  que  nous  éiu« 
dions  se  divisent  en  fistules  simples  et  en  anus  proprement 
dits.  Les  unes,  consécutives  à  Taccolement  d*une  anse  intes- 
tinale contre  l'utérus  ou  la  paroi  vaginale,  par  inflammation 
ou  cancer,  ou  au  pincement  d'une  partie  de  la  circonférence 
de  l'anse,  n'ont  fait  qu'une  ouverture  limitée  à  la  paroi  de 
rintestin  ;  les  autres,  causés  par  Téti^anglement  d*une  anse  in* 
teatinale  dans  une  ruptui^  utérine  ou  vaginale,  s'ouvrent  par 
toute  la  cii'^conférence  de  l'intestin. 

4°  Les  symptômes  sont  différents  dans  les  deux  variétés. 
i^ur  les  fistules,  phénomènes  d'irritation  intestinale,  issuedes 
matières  fécales  par  le  vagin^  mais,  en  même  temps,  continua^ 
tion  des  selles  par  la  voie  normale  ;  pour  les  anus,  phénomènes 
d'étranglement  interne,  puis .  issue  des  matières  fécales  en 
totalité  par  le  vagin. 

5"^  Les  différences  se  continuent  dans  la  marche,  la  termi-^ 
tiaison,  le  pronostic  et  le  ti^aitement.  Les  fistules  se  rétrécis- 
sent peu  à  peu,  spontanément  ;  alors  les  matières  s'écoulent 
de  moins  en  moins  par  le  vagin  et  de  plus  en  plus  par  ranu9 
normal^etlaguérisonsefait,  dans  la  plupart  des  cas,d'elle-mâme 
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OU  à  la  suite  d'un  traitement  consistant  en  soins  de  propreté, 
injections  vaginales  et  rectales,  et  quelques  cautérisations. 
Les  anus  au  contraire  n'ont  que  peu  de  tendance  à  la  guéri- 
son  spontanée,  et  même  après  les  traitements  les  plus  variés  et 
les  mieux  suivis,  les  opérations  les  plus  habilement  faites,  on 
n'a  pu  obtenir,  dans  quelques  cas,  le  rétablissement  du  cours 
des  matières  par  la  voie  normale. 
6*  Le  diagnostic  est  facile  en  général;  il  faut  rechercher.  : 
a.  Si  la  conununiciition  siège  sur  l'utérus  ou  le  vagin. 

6.  Si  elle  intéresse  le  rectum  ou  une  partie  plus  élevée  de 
l'intestin. 

:    c.  Si  le  bout  inférieur  de  Tintestin  est  perméable. 

d.  Si  Ton  a  affaire  à  une  fistule  simple  ou  à  un  anus. 

e.  Si  la  lésion  est  ou  non  d'origine  puerpérale,  cancé- 
reuse, etc. 

Quelques  erreurs  ont  été  commises  :  ainsi  on  a  pris  roriflee 
de  Tanus  anormal  pour  celui  de  col  deTutérus  (Demarquay)  et 
une  flstule  iléo-vaginale  pour  une  fistule  recto- vaginale  (Raà'« 
fort),  etc. 

7*  Le  pronostic  est  grave,  en  ce  sens  que  les  affections  qui 
déterminent  des  communications  accidentelles  de  Tintestin 
avec  le  vagin  ou  Tutérus  entraînent  souvent  la  mort  par  elles-» 
mêmes  ;  mais  les  fistules  une  fois  étaJ>lies  et  les  accidents  pri- 
mitifs calmés,  Tétat  général  s'améliore  rapidement,  et  Faffec- 
tion  secondaire,  quoique  fort  gênante,  n'est  cependant  pas 
incompatible  avec  la  vie. 

9»  Le  traitement  des  fistules  simples  consiste  en  soins  de 
propreté,  injections,  tamponnement  du  vagin,  cautérisation 
de  lorifice  avec  les  agents  actuels  ou  potentiels.  Oa  poiurait 
ajouter,  pour  les  fistules  vaginales,  la  suture  après  avivement. 

9^  Dans  le  traitement  des  anus  vaginaux,  plusieurs  cas  sont 
à  considérer.  La  fermetui^e  de  Torifice  n'est  possible  que 
s'il  n'y  a  pas  de  prolapsus  intestinal,  ni  d'éperon,  et  si  le  bout 
inférieur  de  Tintestin  est  perméable.  Ce  sont  autant  de  condi- 
tions spéciales  à  remplir. 

En  cas  de  prolapsus,  il  faut  eu  faire  la  section,  et  altendre 
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pour  tenter  la  fenneture  que  les  abords  de  l'anus  accidentel 
se  soient  assez  rapprochés  de  Tétat  normal  pour  assurer  le  li- 
bre cours  des  matières  après  l'occlusion  de  cet  orifice. 

En  cas  d'éperon,  il  faut  en  faire  la  section  avec  Ventéro- 
tome. 

En  cas  d'oblitération  du  bout  inférieur,  il  faut  d'abord  créer 
une  large  conununication  entre  le  bout  supérieur  de  Tintestin 
et  la  cavité  rectale. 

Loi^gue  ces  conditions  sont  remplies,  alors  seulement  on 
procède  à  la  suture  de  Torifice  anormal  après  avivement  de 
ses  bords. 

On  a  teinté  une  fois  sans  succès,  à  titi*e  de  moyen  palliatif, 
Tocclusion  de  la  vulve  par  Tavivement  et  la  suture. 

On  a  encore  proposé  de  faire  la  gastrotomie,  d'aller  à  la  re- 
cherche des  deux  tronçons  de  l'intestin,  de  les  détacher  de 
leurs  adhérences  au  vagin,  puis  de  les  réunir  bout  à  bout  par 
la  suture  ;  enfin  de  remettre  dans  l'abdomen  l'anse  reconstituée, 
et  de  fermer  la  plaie  pariétale.  Ce  moyen  n'a  pas  encore  été  mis 
à  exécution. 

10.  Lorsqu'il  existe  une  fistule  vésico-vaginale  en  même 
temps  qu'une  fistule  fécale,  il  paraît  avantageux  d'opérer  les 
deux  dans  la  même  séance. 

11.  Les  conununications  accidentelles  de  l'intestin  grêle  avec 
l'utérus  ou  le  vagin,  d'origine  cancéreuse,  ont  une  tendance 
à  s'agrandir  par  suite  des  progrès  de  l'affection  primitive. 
EUes  surviennent  le  plus  souvent  à  une  période  avancée  de 
la  maladie,  annoncent,  par  conséquent,  la  mort  à  courte 
échéance,  et  on  ne  peut  leur  opposer  qu'un  traitement  palliatif.' 
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Tumeur  libro-cystique  de  l'utéruB  ;  hystérotomie  ;  sutures  multi- 
ples de  l'utérus  ;  réduction  du  moignon  dans  l'abdomen;  guérison^par 
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le  D'  TkrKïlCon.  —  L'auteur  dé  cette  note  est  partisan  de  la  méthode 
qui  consiste  à  réduire  dans  Tabdomea  le  pédicule  formé  par  la  partie 
de  l'utérus  qui  reste  après  l'ablation  des  corps  fibreux.  C'est,  du 
reste,  la  tendance  actuelle.  La  flxalion  du  pédicule  en  dehors  a  contre 
elle  des  inconvénienlsf  considérables,  qui  sont:  le  tiraillement  du 
moignon  utérin  et  des  annexes,  quand  on  a  été  obligé  de  sectionner 
près  du  col  deforgane;  la  suppuràtioh  fatale  d'une  surface  souvent 
considérable  ;  enfin  un  certain  nombre  de  femmes  meurent  après 
ropéraiion  avec  des  accidents  nerveux  qui  semblent  dûs  à  la  com- 
pression du  moignon  par  le  olamp  ou  le  fil  de  fer  constricteur. 

La  réduction  du  moignon  met  à  Tabri  de  ces  accidents,  mais  elle  a 
d'autres  inconvénients  :  le  premier  etle.plus  terrible  est  Thémorrha- 
gie  interne  qui  se  présente  lorsque  le  (assement  du  tissu  utérin  laisse 
qne  certaine  liberté  aux  vaisseaux  de  Tutérus  et  permet  aux  artères 
de  redevenir  perméables.  Cet  accident  peut  être  mortel  ;  il  est  tou- 
jours grave.  La  présence  d'une  surface  cruentée  capable  de  donner 
une  grande  quantité  de  sérosité  dans  le  péritoine  en  est  un  autre.  Le 
drainage  du  cul-de-sac  vaginal  n*est  pas  toujours  un  moyen  infaillible 
de  remédier  à  la  présence  de  ce  liquide. 

Schrœder  semble  avoir  employé  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
efficace  pour  se  mettre  à  Tabri  de  ces  accidents.  Son  procédé  consiste 
à  couper,  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin  qui  doit  former  le  moignon, 
un  coin  de  substance,  de  façon  à  constituer  deux  lèvres  &  bords  tran- 
chants qui  puissent  s'adosser  et  se  réunir  exactement.  Le  sommet  du 

a 

coin  doit  correspondre  à  la  cavité  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  sui- 
vant la  hauteur  à  laquelle  est  pratiquée  la  section. 

Lorsque  les  deux  surfaces  cruentées  sont  appliquées  avec  soin  l'une 
contre  l'autre,  les  bords  sont  réunis  avec  soin  au  moyen  d'un  nombre 
assez  grand  de  sutures  au  catgut  ou  avec  des  fils  de  soie.  Les  points 
de  suture  doivent  être  très  rapprochés  et  les  fils  doivent  embrasser 
une  assez  grande  épaisseur  de  tissu,  de  façon  que  le  sang  ne  puisse 
suinter  dans  les  intervalles. 

Spencer  Wells  conseille  de  réunirexaotement  les  lambeaux  du  péri« 
toine,  de  façon  que  les  surfaces  de  suture  soient  entièrement  recou* 
vertes,  et  qu'il  ne  puisse  se  faire  aucune  exsudation  sanguine.  Il  est 
môme  utile  de  prolonger  les  sutures  en  dehors  de  l'utérus  sur  le  lam- 
beau du  ligament  large  qui  a  dû  être  coupé  ou  dilacéré,  dans  le  cas 
où  le  corps  fibreux  s'est  infiltré  entre  les  deux  feuillets.  La  déeorli- 
cation  de  la  tumeur  ainsi  soulevée  entre  ces  deux  feuillets  laisse 
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•près  elle  une  siirftee  anfractucuse,  eaignante,  eapable  éé  Aotmer  une 
grande  quantité  de  aérostité;  aussi  est*tl  bon  de  réduire  le  pins  pos« 
sible  eette  surface  en  réunissant  ensemble  les  bords  de  Touverture 
péritonéa'e. 

Toute  eette  partie  de  Topération  peut  se  faire  sans  perte  de  aangf, 
si  on  a  soin  de  placer  à  la  paKie  inférieure  du  moignon,  uneligstare 
en  fil  de  fer  serrée  au  moyen  du  iigateur  de  Cintrât.  On  opère  ainsi 
snr  des  tissus  exsangues,  absolument  eomme  cela  se  pratique  aprèa 
Vapplicatiott  de  ia  bande  d'Esmark. 

Quand  les  sutures  sont  plaeéea,  il  suffit  d*enlever  le  iien  eonstrio* 
teur  pour  que  le  sang  rsrienne  dans  toute  l'étendue  du  moignon.  On 
Toit  alors  les  deux  parliea  qui  Tiennent  d*étre  suturées  se  gonfler* 
devenir  turgides,  et  on  peut  alors  juger  d*one  façon  certaine  si  ces 
snturtis  sont  suffisammsat  serrées  pour  empêcher  toute  bémorrhagie. 

Un  autre  point  délicat  sur  lequel  il  faut  insister  est  le  suivant:  la 
pointe  de  Pincision  cunéiforme  se  trouve  au  niveau  de  la  cavité  uté- 
rine; or,  cette  eommunioation  de  la  cavité  de  i'utérus  ou  de  son  col 
avec  la  plaie  peut  permettre,  soit  la  sortie  du  sang  de  la  surface  S6C« 
tionnée,  soit  l'introduction  de  germes  contenus  dans  la  cavité  utérine 
ou  vaginale.  Aussi,  pour  se  mettre  à  Tabri  des  accidents  possibles, 
est4l  utile  de  faire  deux  autres  points  de  suture  avec  du  catgut  fin 
pour  obturer  cet  orifice  accidentel  et  empêcher  toute  communication 
entre  la  cavité  de  l'utérus  d^uoe  part  et  les  surfaces  opératoires 
d'autre  part. 

Obsbrvation.  <~  Femme  âgée  de  44  ans,  ayant  eu  7  enfant%  sans 
accidents  de  couches,  dont  la  dernière  remonte  à  14  ans.  Il  y  a  cinq 
ans,  à  la  suite  d*une  fausse  couche,  elle  a  étéarrétée  pnndant  deux 
mois  par  des  accidents  douloureux  dans  l'abdomen,  avec  vomisse* 
ments,  léger  ictère,  fièvre.  Les  règles,  irrégulières,  sont  Tenues  le 
mois  dernier.  Pendent  les  époques,  malaises  et  vomissements. 

Il  y  a  cinq  ans,  la  malade  sentit  une  tumeur  dans  i*abdi>men  et  se 
plaignit  aussi  de  douleurs  dans  les  reins  et  la  jambe  droite.  Les 
pieds  ont  été  odématiés,  surtout  du  côté  droit,  ce  qui  n'existe  plus 
aujourd'hui. 

Depuis  un  an,  la  maladie  a  pris  une  marche  plus  rapide,  et  il  y  a 
des  poussées  et  des  oscillations  dans  Taccroissement  de  volume  du 
ventre.  L*appétit  est  conservé,  les  digestions  sont  bonnes  ;  il  y  a 
queiquea  vomissements,  mais  bien  plus  rares  qu'au  début.  La  mie- 
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tlon  est  un  peu  plus  fri'quente.  li  n*y  a  pa»  de  constipatian.  La  ma* 
lade  n^est  pas  gdoée.  Ni  toux,  ni  expectoration,  ni  amaigrissement 
sensible  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Le  ventre  présente  un  développement  considérable,  surtout  en  bas, 
et  affecte  la  forme  d'un  ovoYde  à  grosse  extrémité  inférieure.  Il  offre 
des  verg«tures,  mais  sans  développement  de  circulation  collaté- 
rale. La  cicatiice  ombilicale  est  déplissée.  La  distance  de  Tombilie 
au  pubis  est  de  16  centimètres  ;  celle  de  rombilie  à  l'appendice  zy« 
pbolde  de  dO. 

La  paipation  montre  une  masse  résistante,  les  parois  sont  souples 
et  on  peut  sentir  une  masse  qui  remplit  la  région  hypogastrique,  la 
2one  ombilicale  et  les  flancs.  H  n^y  a  aucune  bosselure.  A  la  per* 
cussion,  on  trouve  de  la  matité  dans  les  Oancs  et  sur  la  ligne  mé-> 
diane  jusqu'à  six  travers  de  doigt  de  Tappendice  xyphoTae.  La  posi- 
tion sur  le  côté  ne  modifie  pas  cette  zone  de  matité.  Au-dessus,  on  à 
de  la  sonorité  intestinale.  Il  n*y  a  pas  de  fluctuation  générale  ou 
partielle.  L'utérus,  un  peu  élevé,  est  repoussé  du  côté  droit.  Il  est 
vaguement  mobile  à  tous  les  mouvemenis  de  la  tumeur. 

L'opération  est  faite  le  samedi  18  mars,  dans  mon  service,  à  la 
Salpétrière,  avec  le  concours  et  les  bons  eonseils  de  MM.  Terrier  et 
Monod. 

Après  une  incision  qui  remonte  à  trois  centimètres  au-dessus  de 
Tombilie,  on  arrive  sur  une  tumeur  solide,  remplissant  toute  la  ca- 
vité abdominale  et  recouverte  par  une  cage  séreuse  formée  de  plu» 
sieurs  feuillets  adossés,  qu'on  détache  en  les  écartant  de  chaque 
côté,  pour  énucléer  la  tumeur  et  arriver  h  la  base  d*implantation. 

Les  adhérences  sont  très  peu  accentuées,  sauf  en  deux  poinls  à 
droite  ;  en  ce  point,  on  lie  un  pédicule  vasculaire  formé  par  le  rêvé* 
tement  de  la  poche. 

Un  li$ratenr,  placé  au-dessous  d'une  broche,  permet  la  section  de  U 
base  d'implantation  qui  est  constituée  par  le  corps  de  l'utérus  dont 
le  fond  est  enlevé.  La  section  est  faite  de  façon  à  constituer  deux  lèvres 
qui  peuvent  s*adosser.  On  fait  alors  deux  ordres  de  suture  avec  des 
fils  de  soie  :  quatre  sur  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  au  niveau  du 
point  où  elle  communique  avec  la  cavité  utérine,  dix  sur  le  bord  des 
lèvres  supérieures,  de  façon  à  affronter  les  deux  bords  de  la  plaie. 

Le  ligateur  étant  enlevé,  le  sang  revient  abondamment  dans  le  moi* 
gDon,  qui  prend  un  aspect  rouge  foncé  et  turgide.  L'absence  d'hé- 
morrhagie.entre les  sutures  prouve  que  l'hémostase  sera  suffisante. 
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Comme  le  péritoine  a  été  dilacéré  par  la  déoortication  de  la  tameoTy 
des  sutures  multiples  réunissent  une  partie  des  lambeaux,  de  façon  à 
diminuer  la  plaie  anfractueuse  qui  résultait  de  Topération. 

L'ovaire  du  c6té  droit  présente  trois  petits  kystes  ;  il  est  enlevé 
après  ligature  du  pédicule. 

Le  poids  de  la  tumeur  est  de  10  kilos.  L*6zamen  a  montré  que 
c'était  un  6bro-my6me  largement  implanté  sur  le  fond  de  ruténis« 
Elle  contenait  dans  son  intérieur  plusieurs  cavités,  plus  ou  moins 
profondes,  remplies  d'un  liquide  gélatineux  noirâtre.  Un  de  ces 
kystes,  assez  yolumineux,  venait  affleurer  la  surface»  de  telle  sorte 
qu'une  ponction  exploratrice  pratiquée  sur  ce  point,  donnant  issue  à 
une  certaine  quantité  de  liquide  gélatineux,  eût  pu  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic  et  faire  penser  à  un  kyste  multiloculaire. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Les  sutures  fu-> 
rent  enlevées  le  27  mars.  Il  n'y  eut  qu*une  constipation  opini&tre, 
qui  s'accentua  vers  le  douzième  jour  d'une  façon  telle  qu*on  fut 
obligé  d'administrer  des  purgatifs.  La  inalade  sortit  du  service  com« 
plètement  guérie,  le  l***  mai  1882. 

M.  LucAs-CBAMPioirNiiaB  n'est  pas  d'avis  de  rejeter  définitivement 
l'exposition  du  pédicule.  Sur  deux  malades  chez  lesquelles  il  a  eu 
Toccasion  de  pratiquer  Thystérectomie,  Tune,  dont  le  pédicule  avait 
été  laissé  au  dehors,  a  guéri;  rautre,dont  le  pédicule  fut  réduit,  est 
morte  épuisée  par  une  diarrhée  bilieuse  incoercible. 

D'ailleurs,  on  n'exécute  pas  toujours  exactement  le  projet  primiti* 
▼ement  conçu.  Si  Ton  a  eu  la  possibilité  de  disséquer  des  lambeaux, 
on  a  un  moignon  qu'il  faut  bien  suturer;  et,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  a  suivi  la  conduite  de  M.  Terrillon.  L'affrontement  exact  du  péri- 
toine n'est  pas  indispensable,  et  il  vaut  mieux  laisser  une  surface  sans 
péritoine  que  de  tirailler  les  tissus. 

La  ligature  hémostatique  provisoire  de  la  base  des  moignons  ne  lui 
semble  pas  indispensable  ;  on  peut  la  remplacer  par  des  pinces  hé- 
mostatiques qu'on  place  sur  les  vaisseaux  à  mesure  qa*on  les  ouvre 
en  sectionnant  le  pédicule. 

L'opération  de  Porro,  pour  laquelle  on  a  préconisé  avec  enthousiasme 
la  réduction  du  pédicule  comporte  une  contre-indication  de  plus  : 
l'apparition  des  lochies. 

En  résumé,  il  faudrait  une  nombreuse  série  d'observations  pour 
essayer  d'obtenir  une  règle,  et  encore  peut-on  afQrmer  qu'il  y  aura 
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toujours  des  cas  où  le  pédicule  devra  Aire  maintenu  quand  même  au 
dehors.  On  est  moins  libre  d*agir  en  suivant  une  règle  fixe  que  dans 
Tovariotomie. 

M.  PoLAiLLON  doute  aussi  que  la  réduction  du  pédicule  soit  appli- 
cable à  tous  les  cas,  et,  dans  les  cas  où  elle  est  appliquée,  il  pens» 
qu'elle  ne  présente  pas  une  sécurité  suffisante  contre  Thémorrhagie. 
De  même  la  simple  suture  des  bords  de  la  plaie  ne  lui  paraît  pas 
suffisante  pour  oblitérer  des  artères  d'une  certaine  importance.  Il 
signale  un  cas  de  mort  à  la  suite  d'hémorrhagie  née  d'un  déchire- 
ment du  ligament  large. 

M.  HoaTKLODP  a  eu  également  un  cas  de  mort  dans  de  semblable^ 
conditions. 

M.  SÉB  croit  que  la  tendance  générale  est  de  réduire  le  pédicule* 
Une  suture  continue  du  moignon  pourrait  seule  mettre  sûrement  à 
Tabri  d'une  hémorrhagie  consécutive.  La  ligature  élastique  lui  3émble 
préférable  au  constricteur  de  Cintrât,  comme  agent  de  constriction 
hémostatique. 

M.  Tbrrillon  reprend  que  la  réduction  du  pédioule  semble  la  mé- 
thode préférable.  La  suture  du  moignon  bien  faite  est  suffisante  pour 
empêcher  les  hémorrhagies  consécutives.  La  ligature  du  pédicule 
par  un  tube  en  caoutchouc,  qu'on  abandonne  dans  la  plaie,  donne 
lieu  à  des  accidents  et  à  des  abcès  lors  de  l'élimination. 

M.  Pozzi  a  vu  employer  ce  procédé  par  Hégar,  de  Fribourg,  qui, 

depuis  y  a  renoncé. 

{Séance  du  9  mai  1883.) 

R.  Chenet. 


SOGIÉTB  OBSTÉTRICALE  DB  LONDRES. 

Grossesse  eztra-ntérine.  —M.  Mansell-Mouliei  présente  les  pièces 
provenant  d*une  grossesse  extra-utérine.  Le  fœtus,  d'environ  4  mois, 
était  enfermé  dans  un  sac  limité  en  avant  par  la  trompe  et  le  liga- 
ment  large,  en  haut  et  en  arrière  par  les  intestins.  Il  pense  que  pri- 
mitivement la  grossesse  a  dû  être  tubo-ovarienne.  La  malade  est 
morte  d'hémorrhagie  interne.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas 
c'est  que  la  malade  avait  eu  six  semaines  auparavant  une  hémorrha- 
gie interne  et  une  péritonite  dont  elle  avait  guéri  ;  en  second  lieu, 
c'est  que  les  intestins  étaient  tellement  adhérents  au-dessus  du  kyste 
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que  si  on  en  arait  tenté  l'extirpation,  il  aurait  été  impossible  de  ter^ 
miner  ropération. 

M.  Lawson-Tait  dit  que,  dans  un  cas  semblable,  il  faut  enlever  le 
fœtus  et  drainer  le  kyste.  Sur  7  cas  où  il  a  tenu  cette  conduite,  il 
compte  6  succès. 

M.  flBTWO(»D-SiiiTB  répond  que  Tétat  de  la  malade  n'était  pas  ftvo- 
rable  à  une  opération  et  que  Tautopsie  a  bien  montré  qne  toute  inier- 
▼ention  aurait  totalement  échoué. 

M.  Bbaxthm  RfCKs  fait  observer  que  le  traitement  préconisé  par 
M  Tait  n'est  pas  nouveau  ;  d*uD  autre  côté  les  observations  qui  ont 
été  publiées  montrent  qu*il  n*est  ni  aussi  simple  ni  aussi  inoffensif 
qu^il  veut  bien  le  dire.  ' 

M.  Bois  dit  que  Topération  e^t  justifiée  quand  le  diagnostic  nVst 
pas  douteux,  mais  toute  ia  difficulté  est  d*arriver  à  un  diaf?noslic 
certain.  D'accord  avec  M.  Tait,  il  conseille  de  faire  une  incision 
exploratrice  quand  des  8ympt>')mes  graves  se  manifestent. 

M.  Gbbvis  pense  que,  dans  des  cas  semblables,  c'est  Tétat  de  la  ma- 
lade qui  est  un  obstacle  à  l'opération  bien  plutôt  que  la  présence 
d'adhôrenees. 

Dégénérescenee  kjrstiqne  d'un  fibrome  utérin.  —  M.  Cabtbr  pré- 
sente lin  fibrome  utérin  qui  a  suoi  1»  dégénérescence  kystique.  Cette 
tumeur  partait  du  fond  de  Tutérus  auquel  cMa  était  unie  par  un  pé* 
dicule  de  35  millimètres  de  long  ^tde  12  millimètres  de  large.  L'ap- 
port sangu'H  lui  était  fourni  par  des  adhérences  étendues.  Elle  pesait 
près  de  4  livres  et  contenait  6  litres  de  liquide.  La  malade  qui  a  subi 
ropération  est  aujourd'hui  bien  portante. 

Kystes  orariena.  ->  M.  Carter  présente  deux  ovaires  sur  lesquels 
on  voit  un  grand  nombre  de  p  tils  kystes.  Ils  avaient  été  refoulés  en 
arrière  de  l'utérus  et  on  les  avait  pris  pour  des  fibromes  utérins.  La 
malade  va  bien. 

Fibromes  aons-maquenz.  —  M.  Gbbvis  présente  3  fibro-myômes 
qu'il  a  extrait  de  Tiniérieur  de  Tutérus. 

Iflcbiopagns  parasiticna.  —  M.  Cbalmbrs  présente  un  monstre  de 

cette  v^iriété. 

Hydroaalpinz.  —  M.  LawsonTait  présente  un  hydrosalpinz  prove- 
nant d*une  malade  chez  qui  on  avait  fait  l'ovariotomie  quatre  ans  au- 
paravant. 

Pyosalpinx.  <—  M.  Lawsom  Tait  présente  également  un  pyosalpinx 
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qâ*il  a  enleTé,  chez  uea  femme  mariée,  tout  récemment.  Lee  8ym« 
ptômes  ae  eoai  roanifeetés  pea  après  le  mariage  et  la  cause  ea  est  due, 
selon  lui,  à  une  gonorrbée  latente.  Il  pense  qu'il  doit  y  avoir  à 
Londres  des  centaines  de  femmes  atteintes  de  cette  maladie  et  que 
Topôration  qu  il  vient  de  pratiquer  devrait  être  faite  bien  plus  sou- 
vent. 

-  M^êU  parotarton  lappnré.  «-  M.  Lawson  Tait  présente  encore  un 
kysie  parovarien  suppuré  qu'il  a  eu  beaucoup  de  peine  à  énucléer. 

M.  Eoit  rappelle  à  ratiention  de  ses  collègues  le  travail  de  Nœgge* 
raib  sur  la  gooorrbée  latente.  Pour  lui  ces  cas  sont  très  fréquenta 
et  rintervention  obirurgicale  est  le  seul  moyen  de  salut. 

M.  Pancoort  Babnbs  est  d'avis  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  Tait  justiilent  pleinement  les  opérations  que  ce  chirurgien  vient 
de  pratiquer. 

Orossessa  axtra-ntérine  simulant  an  de  ces  cas  dits  fausse  gros- 

aassa.  —  M.  Rascb  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  La  malade,  âgée  de  29 
ans,  avait  cessé  d'être  réglée  en  mars  1S82  Au  mois  d'octobre,  elle 
ae  plaignit  de  douleurs  abjominales  et  les  mouvements  fœtaux, 
qu'elle  percevait  depuis  deux  mois,  cessèrent;  en  même  temps  il  se 
faisait  une  légère  bémorrhagie  par  le  vagin.  Puis  on  constata  les 
symptômes  d'une  inflammation  rénale  et  pulmonaire.  Au  mois  de 
janvier*  le  vagin  donnait  issue  à  un  écoulement  sanieux,  et,  à  la  fin 
du  mois,  des  os  fœtaux  sortirent  par  ce  canal.  A  cette  époque,  on 
introduisit  dans  l'utérus  une  sonde  jusqu  à  une  profondeur  de  75 
millimètres  et  en  faisant  des  irrigations  intra-utérines,  on  fit 
pénétrer  près  d*un  litre  de  liquide  sans  quUl  s'en  écoula  au 
dehors.  La  malade  mourut  à  la  fin  de  février.  A  l'autopsie,  on  trouva 
le  fœtus  enfermé  dans  un  kyste  situé  dans  le  bas-ventre,  ayant  les 
rapporta  les  plus  étroits  avec  les  viscères  pelviens  et  la  paroi  abdo- 
minale, communiquant  avec  l'S  iliaque  et  llutérus,  dont  les  dimen- 
sions étaient  normales.  L'auteur  fait  remarquer  combien  ce  cas  se 
rapprochait  de  ceux  désignés  sous  le  nom  de  fausse  grosse-se.  L'au- 
topsie vint  démontrer  que  l'extraction  du  fœtus  par  la  laparotomie 
aurait  été  très  facile  et  il  regrette  de  ne  pas  l'avoir  pratiquée. 

M.  Lawsoit  Tait  dit  que  Ton  doit  considérer  comme  une  règle 
absolue  d'ouvrir  Tabdomen  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  cas 
douteux  de  nature  non  maligne. 

M.  Galabin  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  semblable  à  celui  da 
M.  Rascb,  avec  cette  difiTérence  que  le  kyste  ne  s'ouvrait  pas  dans 


, .  » 


76  ANNACES  DE  GYNÉCOLOGIE  • 

rintestin.  On  dilata  le  col  6t  ron  put  alors  sentir  avoc  le  doigi  Tori- 
flee  de  communication  du  kyste  qui  se  trouvait  sur  la  convexité  d'an 
utérus  rétroHéchi,  ce  qui  permit  de  faire  le  diagnostic. 

Etat  de  Fntérns  dans  l'éclampsie  puerpérale.  —  M.  Bràxton  Hicks 
a  remarqué  que  l'on  ne  s'était  pas  attaché  à  observer  Tétat  de  Tuté- 
rus  gravide  pendant  une  série  d*attaques  épileptiformes.  On  croit 
généralement  qu*il  participe  à  l'excitation  générale  du  système  mus- 
culaire. L'auteur  rapporte  alors  deux  cas  où  il  a  noté  l'état  de  Tut^- 
rus.  Dans  tous  les  deux,  en  même  temps  qu'une  convulsion,  on 
constatait  une  contraction  énergique  «t  prolongée  de  Futérus.  Dans 
rinlervalle  des  convulsions,  Télat  de  Tutérus  était  normal.  Il  lui  cst 
impossible  d'établir  une  comparaison  exacte  entre  la  durée  des  con- 
vulsions et  la  contraction  utérine.  Il  ne  croit  pas  que  la  contraction 
utérine  seule  causât  la  convulsion,  car  dans  les  cas  les  plus  graves 
de  contraction  tonique  etclonique  de  Tulérus,  il  n'y  eut  pas  de  convul- 
sion. Cependant  dans  ces  cas  Texcilabilité  pouvait  être  augmentée.  On 
a  supposé  que  Taccroissement  d'intensité  dans  les  douleurs  pourrait 
résulter  d'une  intoxication  par  l'acide  carbonique,  produite  par  les 
convulsions.  Pour  lui,  cette  opinion  est  inexacte, car  les  contractions 
utérines  surviennent  en  même  temps  que  les  paroxysmes  convulsifs 
et  cessent  avec  eux.  Ces  contractions  prolongées  et  énergiques, 
jointes  à  la  présence  en  excès  de  Tacide  carbonique  dans  le  sang  de 
la  mère»  sont  une  source  de  dangers  pour  le  fœtus  et  par  conséquent 
on  doit  l'extraire  rapidement. 

M.  Robert  Barnbs  ne  croit  pas  que  les  convulsions  soient  la  cause 
immédiate  des  contractions  utérines.  Les  observations  du  D'  Hicks 
tendraient  à  faire  revenir  sur  la  règle  qu'il  s'est  tracée  de  rejeter 

« 

Taccoucbement  forcé  qui  lui  a  toujours  donné  de  mauvais  résultats. 
Avec  le  chloroforme  et  les  procédés  opératoires  perfectionnés  que 
l'on  possède  aujourd'hui,  on  peut  faire  l'extraction  promptement  et 
sans  danger,  mais  il  faut  s'occuper  avant  tout  de  la  mère. 
.  M,  Grailt  Hewitt  pense  que  les  troubles  de  la  circulation  abdomi* 
nale  et  rénale  causés  par  la  pression  de  l'utérus  gravide  sur  les  veines 
rénales  exercent  une  grande  influence  dans  la  production  de  l'é- 
clampsie. Il  s'est  bien  trouvé  de  modifier  la  position  des  temmes  de 
façon  à  faire  cesser  cette  compression. 

M.  RouTH  a  oblenu  d'excellents  résultats  dans  l'éclampsie  en  fai- 
sant placer  la  malade  sur  le  ventre  et  les  genoux. 

{Séance  du  2  mai  1883.)  Paul  Rodbt. 
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Sarcome  ' de  rovaire. — M.  Galabik  présenté  une  tumeur  de  royairé 
droit  qui  présente  au  microscope  les  caractères  du  sarcome. 

Antéllezioii  avec  hypertrophie  de  rntérus.  —  M.  Graily  Hewitt 
présente  un  utérus  atteint  d'hypertrophie  congestive  générale,  se 
trouvant  en  état  d*antéflexion  et  coexistant  avec  un  kyste  de  l'ovaire. 
La  malade,  âgée  de  40  ans,  était  stérile.  On  ne  voyait  pas  trace  de 
fibrome.  LMtérus  hypertrophié  remplissait  presque  le  bassin,  il  avait 
contracté  des  adhérences  de  tous  les  côtés  et  était  antéfléchi  à  angle 
très  aigu  ;  il  pesait  600  grammes.  Sa  cavité  était  dilatés  juste  au- 
dessus  de  Pangle  de  flexion.  Il  est  probable  que  l'hypertrophie  exis* 
tait  depuis  longtemps,  mettant  obstacle  à  la  circulation  de  Tutérus 
ainsi  qu'à  celle  du  bassin  en  général.  L'auteur  a  souvent  rencontré 
de  ces  cas,  mais  ce  qui  rend  celui-ci  particulièrement  intéressant  et 
presque  unique,  c'est  le  volume  énorme  que  présente  l'utérus. 

M.  RoBBRT  Barnks  a  souvent  diagnostiqué  des  cas  de  cette  nature 
et  s'est  très  bien  trouvé  pour  leur  traitement  d'injections  iodées 
pendant  plusieurs  mois.  L'iode  arrête  le  développement  du  tissu 
hyperplasié  et  en  provoque  la  résorption,  ce  qui,  finalement,  aboutit 
à  la  réduction  de  volume  de  l'utérus  et  amène  la  guérison  complote. 
Dans  un  cas,  il  a  observé  des  accidents  d'iodisme,  ce  qui  prouve  bien 
que  riode  traverse  la  paroi  utérine. 

M.  Gkrbis  demande  à  M.  Hewitt  de  lui  indiquer  quelles  différenceg 
il  trouve  entre  l'hypertrophie  congestive  et  le  développement  myo, 
fibromateux,  car  à  l'œil  nu  la  pièce  qu'il  présente  a  tout  à  fait  l'as- 
pect d'un  fibrome. 

M.  Lawson  Tait  dit  que,  s'ilavait  eu  à  traiter  le  cas,  il  l'aurait  con- 
sidéré comme  un  myôme  utérin  ordinaire.  La  présence  de  kystes 
ovariens  est  importante  à  noter,  parce  que  si  on  les  avait  enlevés  on 
aurait  ainsi  amené  la  guérison  de  la  tumeur  utérine. 

M.  Hbnrt  Bbnnbtt  peut  témoigner  de  la  valeur  de  l'iode  dans  l'in- 
flammation chronique  du  col,  avec  hypertrophie,  s'étendant  ou  non 
au  corps  de  l'utérus.  11  applique  des  solutions  iodées  sur  le  canal 
cervical,  mais  ne  les  injecte  pas  dans  l'intérieur  de  l'utérus.  La  cavité 
du  col  est  séparée  de  celle  du  corps  par  un  sphincter  qui  est  fermé,à 
l'état  normal.  Si  l'on  franchit  ce  sphincter  avec  la  canule  d'une  serin* 
gue,  on  s'expose  à  des  acccidents  de  péritonite  due  au  passage  du 
liquide  par  les  trompes. 

Adhérence  d'un  polype  à  la  paroi  vaginale.  —  M.  PAxtER  présente 
un  polype  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  qui  était  fixé  au  corps 
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de  rat6iii8  par  uo  petit  pédicule  épais,  et  avait  eontracté  des  adhé* 
rences  iQ3éparable8  a?ee  la  paroi  vagiDale. 

Byoaalpmx.  —  M.  Lawson  Tait  présente  des  pièees  de  pyosalpinx 
provenaot  de  deux  malades.  Chez  Tune,  la  cause  est  resiée  iocoonue 
et  la  maladie  a  duré  quelques  semaines.  Chez  Taulre,  on  observa  une 
douleur  continue,  aggravée  par  la  menstruation  et  les  rapports 
sexuels,  qui  un  beau  jour  avait  obligé  la  malade  à  garder  le  lii.  Ces 
symptômes  se  sont  manifestés  pendant  dix  ans.  Les  deux  malades 
ont  guéri. 

•  M.  Knovi^lbt  TaosNTOR  présente  un  double  pyosalpinx  dont  Tane 
des  trompes  contenait  un  plein  verre  de  pus«  et  qu'il  a  enieiré  cbet 
une  fille  Agée  de  30  ans  ;  il  a  laissé  les  ovaires  ;  la  malade  va  bien. 

Dégénérescence  myxomatense  d'un  fibrome  utérin.  —  M.  Godsok 
présente  une  tumeur  qu'il  a  enlevée  chez  une  malade  âgée  de  61  ans, 
dout  la  partie  supérieure  est  fixée  à  la  paroi  utérine  antérieure  et 
dont  la  partie  inférieure  avait  subi  la  dégénérescence  myxomateuse. 
n  croit  que  cette  sorte  de  dégénérescence  est  très  rare. 

.  OaagfèB*  de  la  vidTaebfltf  mia  femme  adnlta.  -*  M.  Haaiuiiii  corn» 
moniqae  une  observai  ion  de  gangrène  siégeant  sur  les  deux  lèvres, 
le  périnée,  la  marge  de  Tanuç  et  la  muqueuse  de  la  partie  inférieurs 
:da  vagin  et  de  rurètbre,  survenue  cbes  une  femme  de  37  ans,  sans 
cause  connue,  mais  probablement  comme  conséquence  d'une  inOam^^ 
mation  aiguè  des  parties  L*autear  a  rassemblé  toutes  les  observa- 
tions qu'il  a  pu  rencontrer,  ce  qui  lui  a  permis  de  di^tingue^  quatre 
catégories  :  1^  gangrène  survenant  cbex  des  malades  atteintes  d'affec- 
Uons  aiguës  ;  2*  gangrène  puerpérale  épidémique  qu*on  n*ok>aerve  que 
dana  les  hôpitaux,  commençant  par  une  escbare  isolée,  située  à  la 
face  interne  des  lèvres  ;  3*  gangrène  aigué  survenant  iiidèpeDdam* 
ment  de  la  contagion  avec  inflammation  aiguè  dea  organes  génitaux 
externes,  plus  superficielle  que  le  cancer  et  ne  s*éteodant  pas  comme 
Térysipèle;  4«  gsngrène  érysipélateuse  gagnant  le  tissu  cellulaire. 
L*auteur  ne  pense  paa  que  l'on  puisse  établir  entre  ce»  différentes 
classes  des  distinctions  entre  le  processus  morbide  ou  même  ose 
diflerence  tenant  à  la  nature  du  siège  de  la  lésion. 

M.  CLKvaLANn  est  d*avia  que  dana  le  cas  précédent  la  gangrène 
était  le  résultat  du  froid  qui  aura  pu  exercer  son  action  nocive cbes 
une  femme  mai  vêtue  d'habitude  et  de  mauvaise  constitution, 

M.  FxiiToif  Jo:iBS  croit  que  la  gangrène  pourrait  résulter  d'une  ino- 
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cttlatioQ  septique,  locale,  produite  par  le  frotiemoat  continu  de  linges 
sales. 

M.  MATTHffws  DimcAN  fait  remarquer  que  la  cellulite  gangreneuse 
du  scrutum  qui  s^observe  chez  l'honame  a  son  analogue  chez  la  femcLC. 
Il  a  vu  un  cas  fatal  de  gangrène  puerpérale  de  la  vulve  qui  ressemblait 
tout  à  fait  ft  la  gangrône  d*h6pital.  Il  a  observé  également  un  cas  de 
gangrène  du  périnée  à  la  suite  d'un  travail  laborieux,  et  la  gangrène 
des  deux  lèvres  produite  par  la  présence  d'un  fibrome  volumineux. 

M.  Hickingboràm  en  a  observé  deux  cas  :  Tun  chez  une  f  mme 
qui  était  couchée  dans  une  chambre  où  se  trouvait  un  malade  atteint 
de  fièvff)  scarlatine,  l'autre  ch^'Z  une  femme  dont  le  mari  était  sujet 
aux  érysipèles  du  cuir  chevelu. 

M.  Hermann  fait  remarquer  que,  dans  son  cas,  la  peau  paraissait 
être  le  siège  de  la  maladie  plutôt  que  le  tissu  cellulaire 

{Séance  de  juin.) 

Paul  RooET. 


VARIÉTÉS 


Spécnlmi  pour  électrisatioB  ntériaè.  ^  M.  le  D^  DoiABom-BBAU- 
MKTZ  a  présenté  à  1  Académie  de  médecine  (Séante  du  26  juin  i8B3)» 

au  nom  de  M.  le  D'  Driler,  un  spéculum  pour  électrisation  utérine* 
Cet  instrument,  construit  par  Galante  (fig.  1),  est  un  spéculum  or- 
dinaire, plein,  en  buis  (corps  non  conducteur  de  l'électricité  ,muni,  à 
son  sommet,  d'un  anneau  métallique  .fig.  2).  relié  par  une  tige  con- 
ductrice qui  est  logée  dans  une  rainure  creusée  sur  la  face  inté- 
rieure du  corps  du  spéculum,  pour  se  télrminér  en  passant  à  tra- 
vers le  manche  par  une  borne,  percée  d'un  trou,  où  Ton  fixe,  an 
moyen  d'une  vis  à  pression,   nn   des  pôles  de  la  source  'd^élec- 

tricité. 

Ce  spéculum  a  l'avantage,  tout  en  servant  à  Texploration  de  Tutô- 
nis  et  des  parties  profondes  du  vagin,  de  permettre  au  praticien 
d'ëlectriser  immédiatement  la  matrice,  en  laissant  l'instrument  en 
place  sans  être  obligé  d  introduire  à  nouveau  un  excitateur  utérin  ; 
car,  d'une  part,  le  coi  de  rulères  eti  embrassé  dan»  tout  son  pour- 
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tour  par  Tanneau  métallique,  et,  d'antre  paît,  le  courant  sera  établi 
en  appliquant  Tautce  pdle  sur  la  paroi  abdominale  correspondant  aa 
fond  de  rutéms. 


Les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Driler,  dans  les  différenls  cas 
où  il  a  eu  à  employer  ce  spéculum,  Tautorisent  à  assurer  aux  prati- 
ciens un  succès  certain  dans  bien  des  névroses  utérines  ayant  poor 
origine,  soit  une  lésion  de  nutrition,  soit  des  irrégularités  d'inner- 
vation. 
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DU  PÉDICULE  DANS  L'OPÉHATION  DE  PORRO. 

TRAITEMENT   INTRA-PÉRITONÊAL 
PAR  I^A  LIGATURE  ÉLASTIQUE  ET  L*1NVBR8I0N  DU  MOIGNON  (1). 

Par  ■.  Je  D'  V.  Chalot, 

VtoU  8«eur  ogrégé  à  la  Paoalté  de  médecine  de  Montpellier. 

L'opération  primitive  de  Porro,  qui  a  été  simplement  cal- 
cinée, au  point  de  vue  technique,  sur  Thystérectomie  sus-va- 
ginale de  Péan  pour  fiiro-myômes  sessiles  ou  interstitiels,  et 
àans  laquelle  le  moignon  cervico-utérin  est  fixé  à  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale,  a  fait  valoir  contre  l'opération 
césarienne  ordinaii'e  les  trois  principaux  avantages  suivants  : 
!•  celui  de  réduire  au  minimum  Thémorrhagie  primitive  et  de 
prévenir  les  hémorrhagies  secondaires  :  2?  celui  d'empêcher  le 
passage  des  lochies  dans  la  cavité  péritonéale  et,  par  suite,  la 
possibilité  de  la  péritonite  septique,  de  la  septicémie  ;  3«  celui 


(1)  Uo  rétamé  de  ce  mémoire  a  été  présenté  à  la  Société  de  KPdecnie  et  de 
chintrfEle  pratiques  de  Montpellier,  dans  la  séance  du  24  avril  1883. 
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de  maintenir  au  dehors  Texsudat  inévitable  de  la  surfiace  de 
section  utérine.  Il  en  est  bien  lin  quatrième  :  la  stérilisation 
de  Fopérée,  c'est-à-dire  l'impossibilité  d'une  nouvelle  grossesse 
et  d'un  nouveau  péril  ;  mais,  pour  stériliser  une  femme,  il  n'est 
pas  nécessaire  d'amputer  l'utérus  et  d'enlever  les  ovaires  :  il 
siiffit  de  lier  fortement  les  deux  trofnpes  en  respectant  les  ovaires^ 
et,  de  cette  manière,  on  peut  stériliser  aussi  bien  avec  l'opé- 
ration césarienne  ordinaire,  l'hystérotomie,  qu'avec  l'ovaro- 
hy stéréotomie  de  Porro.  La  stérilisation  ne  serait  donc  pas  im 
avantage  qui  puisse  appartenir  exclusivement  à  cette  dernière 
et,  à  lui  seul,  légitimer  son  application  dans  un  cas  donné. 

D^ailleurs,  pour  le  moment,  en  publiant  ce  travail,  je  n'ai 
pas  l'intention  de  rechercher  si  l'hystérotomie  césarienne, 
convenablement  modifiée,  est  ou  non  préférable  à  l'opération 
de  Porro,  si  cette  dernière  doit  être  abandonnée  ou  ramenée 
dans  des  limites  plus  ou  moins  restreintes,  il  s'agit  ici,  de 
faire  ressortir  les  dangers  et  les  inconvénients  du  traitement 
extra-péritonéal  et  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule, 
tels  qu'ils  ont  été  suivis  jusqu^à  ce  jour  dans  l'opération  de 
Porro  ;  il  s'agit  ensuite  d'appeler  l'attention  des  chirurgiens 
sur  le  perfectionnement  nécessaire  du  traitement  intra-péri- 
tonéal, et  d'indiquer  un  procédé  qui,  d'après  les  données  les 
plus  positives,  me  parait  supérieur  à  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés. 

L  —  Traitement  extha^psritonbal. 

Dans  l'immense  majorité  des  ovaro-hystérectomies  oésarieu* 
nés,  que  l'on  connaît  à  l'heure  présente,  on  a  toujours  traité 
le  moignon  utérin  de  manière  à  obtenir  une  hémostase  aussi 
parJEaite  que  possible,  et  à  le  maintenir  fixé  à  la  partie  infô- 
rieiu:e  de  la  plaie  abdominale.  Les  moyens  d'hémostase  ont 
varié  en  quelque  sorte  avec  chaque  opérateur  :  fil  de  fer  re- 
cuit, fil  de  cuivre,  cordonnet  de  soie  phéniquée,  cordonnet 
élastique,  serrés  directement  ou  avec  l'aide  du  constricteur 
Cintrât,  des  serre-nœuds  Maisonneuve  ou  Kœberlé  ;  chaîne 


7^77^^-^ 


DU  PÉDICULE  DANâ  L'OPERATION  DE  PORRO.  68 

d'écraseur  Chassaigiiac,  etc.  Les  procédés  d'hémostase  ont 
varié  aussi  :  tantôt  on  a  fait  la  constiîction  en  masse  du  pé»* 
dicule  ;  tantôt,  et  plus  souvent,  on  a  divisé  le  pédicule  en  deux 
segments  et  pratiqué  la  constriction  bilatérale,  ce  qui  est  plus 
rationnel  et  plus  avantageux.  Les  vaisseaux,  une  fois  oblitérés 
par  simple  apposition  ou  par  écrasement  de  leurs  parois,  on  a 
attiré  le  pédicule  vers  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  plaie 
abdominale  ;  et,  pour  Ty  fixer,  pour  empêcher  les  parties  du 
moignon  vouées  à  la  gangi'ène  de  tomber  dans  le  péritoine,  on 
a  assujetti  le  moignon  de  diverses  manières  :  tantôt  par  une 
seule  broche  placée  en  travers  au-dessus  de  Tan^e  ou  des  anses 
de  constriction  hémostatique  ;  tantôt  par  deux  broches  dis- 
posées en  croix;  tantôt  par  des  sutures  en  argent,  de  soie  ou 
même  de  catgut  ;  tantôt  par  le  clamp  de  Spencer  Wells  ou  au- 
tres ;  tantôt,  enfin,  en  laissant  sur  place  le  constricteur  Cin- 
trât qu'on  avait  fixé  à  une  cuisse.  En  outre,  pour  prévenir  Fin- 
fection  septique  par  le  moignon  aussi  bien  que  pour  arrêter 
Thémorrahgie  parenchymateuse,  on  a  souvent  touché  le  moi- 
gnon  soit  avec  une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc  ou 
de  phénol,  soit  avec  du  perchlorure  de  fer,  soit  avec  le  thermos- 
cautère  Paquelin  ;  ou  bien  on  Ta  pansé  avec  des  matières  anti- 
septiques ou  Btyptiques.  Dans  plusieurs  cas  aussi,  le  drainage 
de  la  cavité  abdominale  a  été  joint  au  traitement  externe  du 
pédicule.  Tels  sont,  en  résumé,  et  d'une  façon  générale,  les 
moyens  et  les  procédés  techniques  qu'on  a  employés  dans  ce 
traitement,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'hemorrhagie,  soit  pri- 
mitive, soit  secondaire,  et  de  la  septicémie. 

Si  nous  passons,  maintenant,  à  la  vérification  des  résul- 
tats obtenus  dans  l'opération  de  Porro  par  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  pédicule,  il  faut  reconnaître  sans  hésitation  que 
ces  résultats  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  qu'à  donnés 
Tancieime  opération  césarienne,  même  aidée  de  la  méthode 
antiseptique.  Aucune  contestation  ne  me  parait  légitime  à  cet 
égard.  Tous  le  cas  heureux  d'opération  de  Porro  ont  été  sans 
doute  livrés  à  la  publicité  ;  mais  tous  les  cas  malheureux,  ou 
presque  tous*  l'ont  été  également,  tandis  qu'on  n'en  peut  dire 
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autant  de  rancienne  hystérotomie,  et,,  de  mon  côté,  jecoanais 
quelques  opérations  césariennes  suivies  de  moil  qui,  pour  une 
raison  ou  pour  une  autre,  restent  dans  Tombre.  D'autre  part, 
si  nous  nous  renfermons  dans  l'appréciation  exclusive  de 
Topération  de  Porro,  il  est  facile  de  voir  que  le  traitement 
cxtra-péritonéal  n'a  pas  donné  tout  ce  qu'on  espérait  de  lui. 

Sur  112  ovaro-hystérectomies  césariennes,  connues  en  ce 
moment,  un  peu  plus  de  100  se  rapportent  au  traitement  extra- 
péritonéal.  Or,  dans  quelques  cas,  notanmient  dans  ceux  de 
Wasseige,  de  Haussner,  et  de  Hubert ,  la  mort  a  lieu  par  hé- 
morrhagie  primitive  ;  dans  quelques  autres,  les  opérées  ont 
guéri,  mais  le  moignon  a  été  le  siège  d'hémorrhagies  secon- 
daii*es  plus  ou  moins  notables,  plus  ou  moins  fréquentes.  Sou- 
vent les  opérées  ont  succombé  à  une  péritonite  suppurée 
que  Ton  peut  évidemment,  dans  plusieurs  cas,  rapporter  à  la 
suppuration  et  au  tiraillement  du  pédicule  ;  plus  souvent  en- 
core, elles  sont  mortes  de  péritonite  septique  ou  de  septi- 
cémie sans  lésion  péritonéale,  tous  accidents  qui  étaient  dus, 
soit  au  retrait  spontané  ou  à  la  rentrée  brusque  du  pédicule, 
soit  au  processus  nccrotique  inévitable  produit  par  la  con* 
striction.  Ainsi  le  traitement  extra-péritonéal  n'a  pas  toujoui^ 
été  efficace  contre  l'hémorrhagie,  bien  moins  encore  contre  Tin- 
fection  septique,  malgré  l'emploi  général  de  la  méthode  lis- 
térienne. 

Sans  doute,  il  y  aurait  de  l'injustice,  ou  du  moins  un  vice 
d'appréciation  à  exagérer  Tobjection  tirée  des  faits  d'hémor- 
rhagic.  Ces  faits  sont  peu  nombreux,  très  peu  nombreux,  su^ 
l^ut  si  on  les  compare  aux  cas  d'ancienne  hystérotomie,  où  les 
opérées  sont  manifestement  et  uniquement  mortes  par  la  perte 
du  sang.  Dautre  pai*t,  en  prenant  certaines  précautions,  par 
exemple  :  en  se  servant  du  constricteur  Wasseige  à  large  bande 
d  acier,  pu  en  poussant  la  constriction  du  pédicule  avec  le  li- 
gatcur  Cintrât  seulement  jusqu'à  hémostase,  ainsi  que  Ta  re- 
commandé Tilluslre  professeur  Chiara  (de  Milan),  on  a  toutes 
les  chances  possibles  d'éviter  Thémorrhagie.  Mais  on  n'est  ja- 
mais sùr«  avec  un  organe  friable  comme  Tutérus  gravide,  de 
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s'arrêter  juste  à  temps  pour  ne  pas  mâcher  ou  même  couper 
les  parois.  Il  peut  y  avoir  là,  au  point  de  vue  technique,  une 
incertitude  qui  ne  devrait  pas  exister  dans  une  opération  chi- 
rurgicale bien  réglée.  Somme  toute,  si  le  traitement  extra-pé- 
ritonéal  n'avait  pas  d'autre  inconvénient  que  Téventualité, 
extrêmement  rare,  de  Thémorrhagie,  on  n'aurait  aucune  rai- 
son sérieuse  de  chercher  à  lui  substituer  un  autre  traitement. 
..  La  péritonite  suppurée,  la  péritonite  septique  et  la  septicémie 
jouent,  au  contraire,  un  rôle  trop  considérable  dans  la  morta- 
lité pour  qu'on  puisse  négliger  ces  accidents  et  envisager  sans 
inquiétude  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  C'est 
dans  ce  traitement  lui-mêmo  qu'il  faut  souvent  chercher  la 
cause  de  la  mort.  Le  péritoine,  qui  tapisse  le  muscle  utérin, 
ne  lui  adhère  que  par  un  tissu  conjonctif  lâche.  L'anse,  ouïes 
anses  de  constriction,  la  chaîne  d'écraseur  qu'on  applique  sur 
le  pédicule,  décollent  le  péritoine  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  au-dessous  de  la  zone  de  constriction  ;  les  tra- 
bécules  conjonctives  et  les  vaisseaux  sous-séreux  sont  déchirés, 
et  il  en  peut  résulter  une  suppuration  sous-séreuse,  puis  sé- 
reuse du  moignon,  suppuration  qui  s'étend  au  reste  du  péri- 
toine ;  ce  qui  a  été  constaté  dans  quelques  cas,  qù  l'autopsie 
à  été  faite  avec  soin.  Ailleurs,  la  péritonite  ou  la  septicémie  a 
eu  pour  point  de  départ  une  collection  de  pus  située  entre  le 
moignon  et  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  de  préfé- 
rence lorsque  l'incision  de  la  ligne  blanche  a  porté  trop  près 
de  la  symphyse  pubienne  et  a  mis  à  découvert  cet  espace  si 
riche  en  tissu  conjonctif,  extrêmement  lâche,  qui  existe  entre 
la  vessie  et  la  symphyse  au  devant  du  cul-de-sac  abdomino- 
vésical  du  péritoine.  On  a  bien  cherché  à  prévenir  la  forma- 
tion de  cette  collection  sus -pubienne,  en  attirant  l'angle  infé- 
rieur du  péritoine  abdominal,  en  le  suturant  avec  la  paroi 
abdominale  et  en  juxtaposant  aussi  exactement  que  possible  cet 
angle  de  péritoine  au  péritoine  de  la  face  inférieure  du  moi- 
gnon. Mais  cet  angle  se  déchire  facilement  sous  l'action  de  la 
suture  et  de  la  pression  intra-abdominale  ;  le  pus,  ou  les  dé- 
tritus putrides  du  moignon,  tombent  alors  dans  l'espace  pré- 
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vésical  et  peuvent  entraîner  la  suppuration,  Tinfection  septi- 
que.  —  Dans  d'autres  cas,  le  pédicule  est  rentré  brusquement 
et  complètement  dans  la  cavité  abdominale,  soit  que  la  fixation 
à  Textérieur  eût  été  insuffisante,  soit  que  la  constriction  hé- 
mostatique eût  divisé  plus  ou  moins  les  parois  utérines  ;  la  pé* 
ritonite  septique  et  la  septicémie  ont  été  la  conséquence  de  ce 
déplorable  accident.  —  Dans  une  dernière  catégorie  de  faits, 
la  mort  a  eu  lieu,  soit  par  Textension  du  processus  inflamma- 
toire d'élimination  qui  s'opère  au  niveau  de  la  constriction, 
soit,  surtout,  parl'absorption  défi  produits  septiques  abondants 
qui  existent  dans  la  masse  nécrotique  du  moignon.  Cette 
absorption  est,  en  effet,  singulièrement  favorisée  par  ce  fait  si 
digne  de  réflexion,  que  le  moignon  cervico-utérin  subit  sa 
métamorphose  régressive  normale,  qu'il  est  en  voied'involution 
rapide,  et  qu'il  se  rétracte  vers  la  cavité  pelvienne  bien  avant 
que  les  parties  mortifiées  soient  entièrement  détachées  de  la 
zone  vivante  du  moignon.  On  peut  même  dire  que  c'est  là  le 
principal  inconvénient,  le  principal  danger  du  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule,  danger  qu'il  est  très  difficile  de 
conjurer,  avec  l'application  même  rigoureuse  de  la  méthode 
antiseptique. 

Aux  cas  de  mort,  sur  lesquels  je  viens  d'insister,  comme 
imputables  au  traitement  extra-péritonéal,  il  faut  ajouter  le  té- 
tanos (cas  de  Peyretti  et  de  Parona)  et  cette  sorte  A'aiacBie 
nerv(heardiaque,  dont  l'observation  de  Guichard  (d'Angers)  est 
un  remarquable  exemple,  et  qu'on  avait  déjà  constatée  dans 
rhystérectomie  sus-vaginale  ordinaire  par  le  procédé  de  Péan, 
ataxie  caractérisée  essentiellement  par  une  discordance  frap- 
pante entre  le  pouls,  la  température  et  la  respiration,  c  Les 
femmes  meurent,  a  dit  Lucas-Ghampionnière  dans  un  rapport 
instructif  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  avec  les  phéno- 
mènes de  dyspnée  les  plus  singuliers,  avec  un  affolement  du 
pouls,  tandis  que  la  température  se  maintient  presque  nor- 
male ;  d'autres  avec  des  phénomènes  convulsifis  qu'on  a  quel- 
quefois désignés  comme  tétanos.  Quelquefois,  la  température 
motàte  bramement  à  une  hauteur  extraordinaire,  et  tout  cela 
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souvent  sans  grande  douleur,  et  sans  qu'à  l'autopsie  on  trouve 
trace  d'une  altération.  »  Sans  méconnaître  l'influence  du  re- 
froidissement de  la  cavité  péritonéale  en  ce  qui  concerne  le 
tétanos,  on  est  autorisé  à  admettre  que  tétanos  et  ataxie  nervo- 
cardiaque  sont  dus,  la  dernière  surtout,  à  la  constriction  des 
plexus  nerveux  et  des  nerfs  si  développés,  si  excitables,  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  moignon  utérin,  et  qui  répon- 
dent par  une  série  de  troubles  réflexes.  A  ce  point  de  vue,  la 
ligature  en  masse  est  assurément  redoutable,  parce  que 
son  action,  si  énergique  qu'elle  soit  (et  on  ne  peut  la  pousser 
assez  loin  sans  risquer  de  couper  le  muscle  utérin  et  d'avoir 
une  hémorrhagle  sérieuse) ,  ne  sufflt  pas  pour  suspendre  com- 
plètement la  neurilité.  Mais  la  ligature  double  du  moignon 
divisé  par  transÛxion  en  deux  segments  ne  me  paraît  pas 
moins  répréhensible  pour  le  même  motif. 

Quant  à  la  péritonite  traumatique  simple,  au  shock  et  à  cet 
ensemble  de  phénomènes  mal  définis,  qu'on  appelle  èj^^Umimt 
nerveux,  il  est  impossible  de  prétendre  qu'ils  appartiennent  en 
propre  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  :  on  peut  les 
retrouver  dans  toute  autre  opération  grave,  plus  ou  moins  pro- 
longée, qui  porte  sur  la  cavité  péritonéale. 

Je  terminerai  cette  analyse  critique  en  faisant  remarquer 
que,  chez  les  opérées  survivantes,  le  traitement  extra-périto- 
néal nécessite  toujours  une  surveillance  attentive  du  moignon, 
des  pansements  répétés  et  minutieux.  L'enclavement  du  moi 
gnon  dans  la  plaie  abdominale  retarde  plus  ou  moins  la  cica- 
trisation complète  de  cette  dernière,  et,  quand  le  moignon, 
déjà  retiré  dans  l'excavation,  s'est  dégagé  de  ses  parties  spha- 
célées,  à  la  suite  de  la  constriction,  il  reste  au  bas  de  la  cica- 
trice abdominale  un  infundibulum  granuleux  et  suppurant  qui 
exige  des  soins  spéciaux  et  une  désinfection  rigoureuse  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  entièrement  comblé. 

En  résumé,  l'opération  de  Porro  doit  une  certaine  partie  de 
sa  mortalité  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  Dans 
le  cas  de  survie,  ce  traitement  demande  beaucoup  de  peine  et 
une  grande  perte  de  temps. 
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II.  —  TtlAITBMBNT  INTRA-PBaiTONBAL 

Observaiions  et  tableaik  stcUistiqtêe, 

Le  traitement  intra-péritonéal  a  été  beaucoup  moins  em- 
ployé que  Tautre,  précisément  parce  qu^on  a  craint  de  ne  pou- 
voir  se  rendre  maitre  de  Ihémorrhagie  qui  accompagne  l'abla- 
tion de  l'utéiTis  et  des  ovaires,  et  aussi  parce  qu'on  a  redouti^ 
la  pértionite  septique  et  la  septicémie  en  laissant  dans  le  péri- 
toine un  moignon  dont  une  partie  se  gangrène  à  la  suite  de  la 
ligature  hémostatique,  ou  qui,  par  relâchement  de  celle  liga- 
ture ou  par  insuffisance  ou  défaut  de  réunion,  peut  pennellre 
aux  lochies  de  s'engager  dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  appré- 
hensions sont-elles  justifiées  par  les  résultats  qu'a  donnés  le 
traitement  intra-péritonéal  dans  les  cas  peu  nombreux  où  il  a 
éié  mis  en  usage  ?  G*est  ce  que  Ton  va  voir  en  parcourant  les 
observations  que  j'ai  recueillies  ou  en  jetant  un  simple  coup 
d*œil  sur  le  tableau  statistique  de  ces  observations.  Aupara- 
vant j'aurai  soin  de  prévenir  que,  sous  le  nom  d'opérations  de 
Porro,  je  comprends  toutes  lesovaro-hystérectomies  sus-vagi- 
nales qui  ont  porté  sur  l'utérus  gravide ,  que  le  fœtus  fût  viable  ou 
non  :  la  technique  et  le  pronostic  opératoires  sont  les  mêmes  dans 
les  deux  cas. 

Oàservaiians,  —  Litznianu(de  Kielj  (1),  le  premier,  a  fait  rap- 
plication  raisonnée  du  traitement  intra-péritonéal  à  Topéni- 
lion  de  Porro.  U  a  abandonné  le  moignon  dans  la  cavité  a]>- 
dominale  après  l'avoir  suturé.  Mais  son  opérée  est  morte.  I^":^ 
détails  de  Fobservatiou  me  font  défaut. 

Le  second  cas  appartient  à  Wasseige  (de  Liège)  (2),  qui  avait 
déjà  pratiqué  deux  opérations  de  Porro  par  le  procédé  ordi- 
Q  lire  et  qui  se  déclare  partisan  convaincu  du  traitement  in- 
Inwpérilonéal  malgré  rinsuc^^ès  qu'il  a  eu. 


^i;  W««9kM|:^,  Balktin  de  TAradrniie  de  médecine  de  Belgi^e,  p.  231,1888. 
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Ils'agii  d*anè  femmi  de  35  ans,  qui  avait  remarqué  depuis  1876 
une  tumeur  dans  le  bas-venire.  En  mars  1879,  fausse  couche  de  trois 
mois  et  demi.  Accroissement  rapide  de  la  tumeur.  Le  2  mars  1880, 
on  constate  une  faiblesse  notable,  de  ramatgrissem6nt,avec  ledécu* 
bilus  dorsal  presque  impossible  et  la  respiration  gônée.  Diagnostic: 
tumeur  fibreuse  sous  péritonéale  insérée  par  un  pédicule  large  à  la 
région  antéro-latérale  gauche  de  Tutérus,  et  grossesse  de  quatre 
mois  et  demi  environ.  Quelques  adhérences,  suite  de  péritonite. 

Opération  le  18  mars  1880,  dans  une  ehambre  chauffée  à  25<»,  et 
avec  toutes  les  précautions  lislériennes,  y  compris  le  spray  pbént- 
qué.  Anesthésie  chloroformique. 

Catbétérisme  de  la  vessie.  Incision  sur  la  ligne  blanche  depuis 
l'ombilic  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Après  Tavoir 
étendue  jusqu'au-dessus  de  Tombilic,  attraction  ()e  toute  la  masse 
au  dehors.  Ligature  avec  de  la  soie  phéniquée  et  section  d'adhé- 
rences qui  se  trouvent  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  postéro- 
latérale  droite  ;  une  de  ces  adhérences  renferme  un  vaisseau  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie  environ. 

L^ulénis  et  la  tumeur  ayant  été  portés  au-dessus  du  pubis,  on  in- 
trodiit  un  linge  imbibéd*eau  phéniquée  dans  l'abdomen,  pourempé« 
cher  la  sortie  des  intestins  et  pour  les  protéger.  On  élreint  alors  le 
ligament  large  de  chaque  c^té  par  deux  fortes  ligatures  de  soie  fihé* 
niquée;  puis  on  les  sépare;  hémostase  complémentaire  avec  des 
pinces  et  des  ligatures  en  soie.  Ponction  de  l'utérus  pour  réduire  la 
masse  à  enlever.  Hémostase  provisoire  avec  une  chaîne  d'écraseur  à 
coulant  appliqué  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col  ;  puis  section 
des  tissus  d'arrière  en  avant,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  la 
chaîne,  sans  perte  de  sang.  On  applique  une  forte  ligature  de  soio 
phéniquée  immédiatement  au-dessous  de  la  chaîne,  puis  les  tissus 
délvrdi'nt  le  pédicule  ayant  été  enlevés  de  façon  à  le  creuser  légère- 
menton  cône,  on  passe  cinq  sutures  profondes  en  soie  n^  3,  d'ar- 
rii-re  en  avant,  à  travers  le  pédicule,  et  neuf  points  de  sutures  super- 
ficielles pour  rapprocher  les  deux  bords  du  moignon.  On  enlève  la 
chaîne;  pas  d'écoulement  de  sang.  Le  pédicule  bien  nettoyé  est  aban- 
donné sous  l'abdomen.  Toilette  du  péritoine.  On  appuie  sur  les  deux 
cétés  de  labdomen  pour  en  faire  sortir  l'air  qui  pourrait  s'être  intro- 
duit dans  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  produit  un  écoulement  assez 
considérable  de  sang,  provenant  du  ligament  large  droit.  On  applique 
une  pince  eu  T,  puis  on  jette  en  dessous  de  celle-ci  une  ligature  de 


90  ANNALB8  DÏ  OTNiCX>LOGIB. 

soie.  PluB  d'hémorrbagie.  Noayelle  toilette  da  péritoÎM.  BAouoii^ 
la  plaie  abdominale  par  cinq  points  profonds  et  dix  points  soporfiàli 
de  soie  phéniquée.  Pansement  de  Lister.  En  tout,  mgl-tixUgitKe 
perdues. 

Durée  de  Topération  :  une  heure  et  demie.  GhlorofonaiiB|d(^. 
180  grammes.  Gollapsus;  injections  hypodermiques  d'éiheriollBhqit 
Mort  le  sixième  jour,  dans  le  délire.  Pas  d'autopsie» 

Wasseîge  ne  peut  s'expliquer  la  cause  de  la  mort  ctexsc: 
opérée.  Cependant  d'après  la  lecture  de  robservationdaDsV 
mémoire  original,  il  me  semble  que  la  mort  est  impculfe 
à  une  péritonite  septique,  peut-être  avec  hémorrhagi^  ia- 
terne. 

C'est  en  Amériquequeletraitementintra-péritonéala  reçuî. 
troisième  application.  Voici  Tobservationdu  D'  IsaacE.Tayl2 
(de  New- York)  (1)  : 

Femme  de  27  ans,  bipare;  bonne  consiiiulioiu  Bassîa  cjpMfK* 
Travail  déjà  commencé. 

Opération  le  7  avril  1880.  Spray  phéniquë  et  autra  préenii» 
antiseptiques  rigoureuses.  Incision  sur  la  ligne  blanoboi  ém^ 
étendue  de  13  centimètres.  Division  de  Tutérus  in  situ,  «M*  ^ 
fond  jusqu'à  3  cent.  8  de  la  vessie.  Extraction  d'un  eafoot^wl 
et  placenta  laissé  en  place.  Pendant  qu'un  aide  élève  et  attiiv  1^ 
rus,  hémostase  provisoire  avec  une  ficelle  à  ligne  da  péch»  ^ 
autour  du  corps  de  Tutérus. 

Immédiatement,  un  fort  fil  de  soie  de  Chine  phéniquée  est  ^ 
à  deux  cent,  et  demi  au-dessous  de  la  ligature  précédente  vi^ 
d'une  forte  aiguille  courbe. 

Hémostase  parfaite  en  liant  les  ligaments  larges  et  le  P^ 
avec  la  suture  du  savetier  (cobbler's  suture).  Excision  du  corps  •= 
Tulérus  et  d'un  ovaire.  Ni  sang  ni  liquide  amniotique  n*oot  pé^" 
dans  la  cavité  pelvienne,  qui  est  parfaitement  nette  etsôcbe.  Up^ 
abdominale  est  fermée  avec  de  la  soie  phéniquée  et  paoBée  il>^ 
ter.  Durée  de  Topération  :  une  heure. 

Tout  va  bien  jusqu'au  dix-septième  jour»  où  une  phlegaali^'^ 

(1)  Isaac  E.  Taylor.  Amer'.  J.  ofthèmedie.  sol,  p.  ilS,  Jdlj  ittl. 


DU  PÉDICULE  DANS  L'OPÉRATION  DE  PORRO.      91 

dolefis  i^urvient  dans  les  membres  inférieurs.  Apyrexie;  plaie  abdomi- 
nale complèlemenl  cicatrisée.  Le  ▼îngt-sixiëme  jour,   Topérée  meurt 
rapidement  d*une  thrombose  cardiaque,  suite  d'embolie,  après  s*ètre 
levée  malgré  la  défense  expresse  du  D' Taylor. 
Pas  d'autopsie. 

Le  vis  (1)  a  relaté  la  quatrième  opération  de  Porro  avec  trai- 
tement intra-péritonéal,  opération  faite  par  G.  Velt  (de 
Roune). 

Primipare  de  22  ans,  saine  et  robuste*  entrée  à  la  Clinique  obsté- 
tricale le  9  septembre  1880  ;  l'accouchement  était  attendu  pour  la  fin 
du  mois.  Bassin  plat  rachitique;  C.  V.  :^  6  c.  1/2. 

Opération  le  18  septembre.  Travail  commencé  dans  la  nuit.  Spray 
phéniqué  et  autres  précautions  antiseptiques.  Incision  sur  la  ligne 
médiane,  étendue  depuis  4  centimètres  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus  de  Tombllic,  et 
mesurant  une  longueur  de  18  centimètres.  L'utérus  est  attiré  au 
dehors  à  travers  la  brèche  abdominale,  et  un  tube  d'Bsmarch  serré 
autour  du  col.  Incision  de  l'utéruS)  puis  extraction  de  l'enfant,  qui 
n*est  que  légèrement  asphyxié,  bien  qu'une  anse  du  cordon  ait  été 
comprise  dans  la  constriction  élastique,  et  qui  se  ranime  prompte- 
ment  sous  l'influence  de  quelques  excitations  cutanées;  il  pèse 
3  kîlogr.  0,  10,  et  mesure  49  centimètres. 

Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires.  L'hémostase  définitive  et  la 
suture  du  pédicule  sont  faites  suivant  le  procédé  que  G.  Schrdder 
communiqua  au  congrès  de  Gassel  pour  les  myAmes  utérins  (voir 
ScbrBder,  Laparotomie bei  Uterusmyomen,  Arch.  fflrGynsek.,  Bd.  XIII, 
s.  468)  et  qui  lui  avait  donné  cinq  succès  sur  six  opérations.  Une 
hémorrfaagie  se  produit  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large 
gauche  après  le  retrait  du  tube  d'Ermarch,  mais  on  Tarrêtc  aussitôt 
.  avec  une  ligature  profonde. 

Le  moignon,  dont  les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  disséqués  et 
a'iossés  par  suture  au-dessus  de  la  surface  de  section,  est  abandonné 
dans  la  cavité  péritonéale.  Toilette  de  la  cavité,  puis  fermeture  de  la 
plaie  abdominale.  Durée  de  l'opération  :  une  heure  et  demie. 


(1)  LeWs.  Beitrag  zur  Statdtik  der  Kaiterschiittes  mit  Excision  da  (?«- 
bàrmuiterkôrpen,  Cerit.  /.  GyruBk.,  n'  9, 1S84. 
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fuîtes  de  l'opération  simples.  Le  deuxième  et  dernier  panses^ 
est  enlevé  le  quatorzième  jour. 

La  première  opération  de  Porro  qui  ait  été  pratiquée  en  Â> 
gleterre  Ta  été  avec  le  traitement  intra-péritonéal,  par  Alex,  R 
Simpson  (d'Edimbourg)  ()).  Voici  l'observation: 

Femme  racbitique  de  24  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  cioifwéia' 
grossesse.  G.  diag.  =  8  centimètres. 

Opération  faite  le  21  février  1881,  dés  le  début  du  travail.  AoesâK- 
sie  cbloroformique.  Spraypbéniqué  et  autres  précautions  antisefti- 
ques  minutieuses.  Incision  de  14  centimètres  sur  la  ligne  blaBch«y 
terminant  à  3  centimètres  de  la  «ymphyse  pubienne;  foretpress3T?4' 
nombreux  vaisseaux  qui  s -ouvrent  puis  ouverture  du  pérflmQ^Nil^ 
intestins  ni  le  grand  épiploon  ne  sont  sortis  pendant  la  dorée  -i^ 
l'opération.  Incision»  avec  le  bistouri,  de  la  face  antérieure  de  H^r 
rus,  sur  une  longueur  de  13  centîmètres,  extraction  d^a  ^v^ 
vivant,  et  écoulement  des  eaux,  pendant  qu'un  aide  maintient  euetr- 
ment  les  parois  abdominales  contre  Tutérus  et  rejette  peu  à  pal^ 
dernier  au  dehors.  Perte  de  sang  insignifiante. 

Section  du  cordon  ombilical,  placenta  laissé  in  situ.  Une  M 
ftcelle  à  fouet,  désinfectée,  est  passée  autour  des  ligaments  lani^H 
du  col  utérin,  abaissée  profondément  et  bien  nouée.  Uo  doableû)^ 
soio  phéniquée  est  passé,  avec  une  aiguille  fixée  sur  manche,  i  t^ 
vers  le  ligament  large  du  côté  gauche  da  Tisthme  utérin;  rao«<  ^ 
divisée,  et  une  de  ses  moitiés  lie  le  ligament  large  et  la  trompe s>'^' 
che  en  dehors  de  l'ovaire.  Une  semblable  aiguille,  armée  dan  ^ 
simple,  est  passée  à  travers  le  ligament  au  point  correspoodant  <: 
côté  droit,  et  ou  lie  le  ligament  et  la  trompe  droite  eo  debor«  i 
l'ovaire.  Le  fil  resté  libre  à  gauche  sert  à  lier  Tisthnie  de  ratémc 
les  vaisseaux  circon  voisins,  de  sorte  que  le  pédicule  consiste  en  ir  * 
parties  :  deux  comprenant  les  arlères  ovariques  et  les  plexus  feis^-^ 
de  droite  et  de  gauche,  et  une  embrassant  Tisthuie  de  Tuténis  rtb 
artères  utérines. 

Amputation  des  ligaments  larges  et  de  Tutéru»,  ce  dernier  i  i^ 
cent,  et  demi  au-dessus  de  la  ligature  médiane.  Section  et  enlèTcoes' 


i\)  Alex.  Rusaetl  Simpson.  Ou  a  case  of  etetartan  hysiero-oophùrtdM^»* 
Porru  s  opération f  with  remarkf,  Brit,  med.  J.,  U  et  18  juin  ISSIi 
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He  la  ficelle  à  fouet.  Moignon  exsangue.. Puis  les  ovaires  sont  enlevés; 
toute  la  aurCace  de  section  est  cautérisée  avec  le  paquelin.  Toilette  de 
Il  cavité  péritonéale  qui  contient  un  peu  de  sang.  En  épongeant  le 
cul -de-sac  de  Douglas,  on  déplace  la  ligature  de  la  face  postérieure 
du  moignon,  d'où  hémorrhagie;  pour  arrêter  cette  dernière,  on 
passe  une  aiguille  armée  d'un  double  fil  à  travers  le  moignon,  et  on 
lie  ce  dernier  en  deux  moitiés.  Hémostase  parfaite»  Nouvelle  cautéri- 
sation. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  par  huit  sutures  de  soie  et  quatre 
de  crins. 

Durée  totale  de  l'opération  :  1  heure  52  minutes  ;  la  ligature  et  Tam- 
pulalion  de  Tutérus  Oût  pris  1/2  heure. 

Mort  le  24  février,  avec  des  symptômes  de  péritonite.  A  Tautopsie, 
quantité  considérable  d*un  liquide  séreux  dans  Tabdomen.  La  plaie 
abdominale  a  bon  aspect  et  la  réunion  s'est  faite  sur  toute  sa  lon- 
gueur. Les  intestins  sont  unis  au  pédicule  par  une  lymphe  récente. 
La  ligature  siège  à  5  cent.  2  au-dessus  de  Torifice  externe  de  l'utôrus. 

Le  professeur  E.  Pasquali  (de  Rome)  (1]  dans  un  cas  d'opé- 
ration de  PoiTO  pour  rupture  utérine  a  employé  un  procédé 
qui  se  rattache  à  la  méthode  iatra-péritonéale  par  l'abandon 
du  pédicule,  mais  qui  s'en  distingue  par  cette  particularité  que 
la  plaie  abdominale  reste  ouverte  en  bas  et  laisse  passer  léë 
chefs  des  anses  constrictives  du  moignon,  sans  compter  le 
drainage.  Ce  procédé  rappelle  celui  mieux  conçu  de  Kleeberg 
(d'Odessa)  dans  l'hystérectomie  sus-vaginale  pour  fibro-myômc 
ou  sarcome  du  corps  de  l'utérus.  Malgré  son  caractèremixte,  il 
appartient  plus  spécialement  à  la  méthode  intra-péritonéale,  et 
c'est  pour  cela  que  je  consignerai  ici  l'observation  de  Téminent 
accoucheur  italien. . 

Feiftme  de  39  ans,  tripare.  Grossesse  à  terme  ;  rupture  de  Tuterus 
à  la  suite  d*une  quantité  consfdérable  d'ergot  de  seigle  qu'une  sage- 
femme  avait  administrée  pour  hâter  le  travail.  Fœtus  passé  dans  la 
cavité  péritonéale. 


(i)  Observ.  rapportée  par  A.  Bompiani.  Due  ooforùttere:tomie  cesaree.  AtiHi 
di  Cêtetricia,  ginecologvt  e  pedvifrt'ny  vol.  Ill,  f.  599.  1881. 
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OB  eVKÉOOtûGIK 

li  Se  mmu  UM,  teii  hearas  «Bvtnki  aprè*  la  rupture. 

Une  chloroibnniqiie.  laeision  mur  la 

roabilic  joiqo^aa  pabis;   itsua  de  caillots 

i«B  dahonda  la  OBvité  péritoiiéala  ;  atlno- 

dqà  Bori.  fanmédiatamanl  après,  ia$«e 

iBicstînalca  et  d*oae  partie  de  realomac  Ces  ptr- 

Molweaa  atac  dea  lingaa  trampda  dans  ëe 


rctbus,  on  tH  une  vaste  plaie  déchirée  qui  allait 
•bî.  ri>?i!»fc:  3e  zasche  ca  arrière  et  en  bas,  comprenant  utae  partie 

i«Gr,  le  eot  de  rutéms  et  le  cul-de-sac  vaginal  pos- 
iz  c-yjè  gasciie.  A  travers  la  déchirure  passait  nne  portion 
arases  qui  se  continaait  avec  le  placenta:  celui-ci,    tombé 
le  csl-de-sae  rétro-utérin,  fut  enlevé. 

Anse  de  fil  de  fer  serrée  autour  de  Torifice  interne  de  Tutérus,  au- 
d^aos  des  oraîres,  arec  le  ligateur  Cintrât  ;  puis,  pour  plus  de  ga- 
rantie hémostatique,  transfixion,  au-dessous  de  l'anse,  avec  une 
aiguille  courbe  pourvue  d*un  double  cordon  de  soie,  et  ligature  du 
pédicule  en  deux  segments.  Excision  du  corps  de  Tutérus. 

Toiletta  trèa  aoignée  du  péritoine'et  des  intestins.  On  abandonna 
la  moignon  dans  la  cavité  abdominale  en  ramenant  à  rextrémité 
inférieure  de  la  plaie  les  chefs  du  fil  de  fer  et  les  cordons  de  aoia,  et 
en  mettant  un  tube  à  drainage  de  moyenne  grosseur,  qui  plongeait 
dans  la  cavité  pelvienne. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale  avec  des  points  profonds  de  soie 
pbéniquée  et  avec  une  suture  cutanée  entortillée.  Pansement  de 
Lister.  Durée  de  Topération  :  1  heure  environ. 

Mort  24  heures  après  de  septicémie.  Autopsie  :  cavité  abdomioale 
sèche  et  sans  trace  d'eisudat  péritonéal.  Mais  à  partir  de  Textrémité 
inférieure  de  la  plaie  abdominale  jusqu'au  fond  delà  cavité  pelvienne, 
tout  autour  du  moignon  cervico-utérin,  spécialement  en  avant  et  en 
arriére,  se  trouvait  un  liquide  ténu,  noirâtre,  très  fétide.  La  dêchi» 
rure  utéro-vaginale  «^étendait  beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  de  la 
conslriction  avec  les  anses.  La  surface  déchirée  étaitnoire,  tuméGée, 
infiltrée  de  sérosité  putride. 

'  Le  dernier  cas  de  traitement  intra«péritonéal  méthodique, 
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DU  PBDIGULB  DANS  L'OPSRATION  DE  PORRO.  OtS 

dans  la  vraie  opération  de  Porro,  est  de  date  récente,  il  est 
dû  à  Kabierske  jun.  (de  Breslau)  (I). 

Femme  riicbiiique  de  88  ans.  Sixième  groseessa.  fiassin  plat  asy- 
métrique généralement  rétréci.  G,  V.  »  5  cent.  1/2  à  e  centimètres. 
Opération  le  15  janvier  1683,  dans  le  local  fort  exigu  de  la  patiente. 
L'orifice  utérin  présente  déjà  une  ouverture  de  5  centimètres,  et  la 
poche  des  eaux  fait  saillie.  Enfant  vivant,  en  première  position  du 
sommet.  Btat  des  forces  satisfaisant.  Précautions  antiseptiques  minu- 
tienses  ;  anesthésie  chloroformiqua  ;  catbéterisme  de  la  vessie. 

Incision  abdominale  commencée  à  6  centimètres  au-dessus  derom- 
bilic  et  s'étendantjusqu'à4  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pu* 
bienne.  Hémostase,  puis  ouverture  du  péritoine  dans  retendue  de 
l'incision  cutaoée.  Attraction  de  l'utérus  au  dehors»  après  avoir  dû 
agrandir  en  haut  l'incision  de  plusieurs  centimètres  avec  les  ciseaux. 
Les  intestina  ne  sont  pas  sortis»  car  on  maintient  la  plaie  abdomi- 
nale fermée  derrière  l'utérus  et  couverte  de  serviettes  pbéniquées 
chaudes.  Pendant  qu'un  aide  élève  perpendiculairement  l'utérus  et 
presse  en  haut  la  tête  déviée,  l'opérateur  place  un  tube  élastique 
aussi  bas  que  possible  autour  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  Ce 
tube  est  noué  plusieurs  fois  en  arrière  et  en  avant,  sans  être  affermi 
d*ane  façon  spéciale.  L'opérateur  ouvre  le  fond  de  l'utérus,  tout  en 
haut,  UTec  un  bistouri  pointu  ;  il  introduit  un  bistouri  boutonné  dans 
la  plaie  faite,  d'où  s'écoule  une  grande  quanti  té  de  liquide  amnio* 
tique  et  de  sding  ;  puis  il  divise  rapidement  la  paroi  antérieure  de 
Tutéms,  ainsi  que  le  placenta  qui  s'y  trouva  inséré.  L^incision  est  si 
grande  que  l'enfant,  un  garçon  au  cri  fort,  est  précipité  hors  del'u* 
térus,  et  tombe  en  quelque  sorte  sur  le  couteau  de  l'opérateur,  se 
faisant  deux  petites  blessures  au  bras  et  à  la  nuque.  Section  du 
cordon,  suture  de  la  plaie  abdominale  au-dessus  de  l'ombilic  pour 
éviter  l'issue  des  intestins. 

Les  ligaments  larges  sontcousua  à  droite  et  à  gauche  dans  une  dou- 
ble ligature  à  7  centimètres  au-dessus  du  tube  élastique,  et  section- 
nés; par  précaution,  on  lie  encore  isolément  les  artères  spermatiqucs. 
Pour  lier  les  artères  utérines,  on  passe  à  3  centimètres  au-dessus  du 
tube,  avec  une  aiguille,  des  sutures  profondes  qui  traversent  les 


.»Ai 


(i)  Kabliffske  j.  Éine  Sectio  çmsarea  nack  Porto  mit  intraperitonealer  Stiel- 
versorgung.  Ctntr,  f.  Gynsek.,  n<>*  IS  et  19, 1883« 
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bords  de  Tutérus.  DisseciioD  du  péritoine  utérin  en  araot  et  es  ir- 
riôre  à  7  centimètres  au-dessus  du  tube  pour  avoir  les  sioieasè 
faire  une  suture  à  plis  (Palznaht).  Excision  en  entosnoir  du  eonis 
utérin  avec  le  couteau  et  les  ciseaux.  Le  moignon  est  éeourté.  i 
muqueuse  excisée  profondément^  et  i*on  procède  à  la  sotore.  Pis 
trace  d'hémorrbagte.  La  suture  est  la  partie  de  bcaucoop  la  frles^^ 
nîble  et  la  plus  longue  de  ropération.  Les  surfaces  de  section  de  IV 
térus  sont  inégalest  «Bdémaleuses  ;  les  lambeaaz  péritonéan  s<^i 
fortement  rétractés.  Leur  replotement  prend  beaucoup  de  teaps.  11 
faut  appliquer  20  svtures  de  soie  phéniquée,  le  tout  d'après  le  p» 
cédé  de  Sîlnger.  Cautérisation  du  moignon  des  ligaments  Urg^m 
le  paqueltn. 

(  a  toilette  du  péritoine  est  vite  faite,  parce  que  la  plaie  sUest- 
nale  n*a  laissé  s'épancher  que  peu  de  sang.  Après  qu^on  arelàckél 
tube  élastique,  un  peu  de  sang  s'échappe  du  côté  droit  du  moigii«a:ci> 
applique  encore  quelques  fils  hémostatiques  avec  une  aiguiile.  Ob  ?^ 
tend  quelque  temps,  puis  on  ferme  complètement  la  plaie  abdonisal' 
Pansement  antiseptique.  Durée  de  Topération  depuis  le  débaldelV 
nesthèsie  jusqu'à  la  terminaison  du  pansement,  un  peu  pins  d«  <iaa 
heures.  Bon  état  de  l'opérée. 

Le  surlendemain,  à  la  suite  de  refroidissement,  pleurésie  qoisV- 
compagne  bientôt  d'un  épanchement.  Par  le  vagin,  sécrélioosd'aborïi 
sangninoleatesi  puis  muco-purulentes  ;  irrigation  avec  deTeai^ti- 
cylée. 

Le  Séjour,  plaie  abdominale  réunie  par  première  intentioo.  Mi* 
nie  puerpérale,  avec  des  idées  de  persécution.  Un  mois  après,  Topèm 
se  lève  pour  la  première  fois,  et  bientôt  elle  reprend  ses  petites  otn- 
pations  de  ménage.  Peu  à  peu  son  état  mental  s^est  rétabli  pmq  - 
complètement. 

Aux  vraies  opérations  de  Porix)  qui  précèdent  j'ajoot^rii 
en  seconde  ligne  deux  cas  d'hémi-amputation  d'utérus  Ato- 
ble,  où  la  corne  gravide  a  été  seule  enlevée  avec  ses  anneir^ 
Dans  ces  cas,  le  danger  est  assurément  moins  considémie 
parce  que  la  surface  de  section  est  bien  moindre  et  qu  on  in- 
téresse moins  de  vaisseaux  que  dans  Tamputation  totale  su?* 
vaginale.  Mais  au  point  de  vue  opératoire,  on  nepeuticuriu- 
connaître  une  certaine  analogie  avec  les  cas  précédenf^. 


DU  PÉDICULE  DANS  L'OPKRATION  DE  PORRO.  07 

OwnnrATnMi  I,  d«  Salin  (de  Stookdm)  (1). 

Femme  mariée  de  23  ans,  ayant  les  tymplAmea  ordinaires  delà 
grossesse,  et  portant  une  tumeur  de  Pabdomen  ;  elle  était  fébrici- 
tante,  amaigrie.  La  tumeur  s'étendait  de  la  symphyse  pubienne  à 
rappendicexipholde,  remplissant  Thypochondre  droit  ;  utérusde  gran- 
deur normale,  mobile,  antéfléeki.  Diagnostic  incertain  ;  néanmoins, 
on  présumait  une  grossesse  extra*atërine. 

Opération  le  17  juin  ISSO,  arec  nne  antisepsie  rigoureuse.  Tempé- 
rature STant  Topération,  39o  ;  pouls,  120.  Dés  que  le  péritoine  fut 
ouvert,  on  vit  apparaître  une  tumeur  ronde,  rouge  bleuâtre,  ayant  de 
légères  adhérences  aTee  la  paroi  abdominale.  Ponction  avec  le  tro- 
cart;  point  de  liquide.  Après  le  retrait  du  trocart,  une  partie  fœtale 
se  présenta  ;  on  dilata  Touverture  et  retira  le  fœtus,  qui  était  mort  de- 
puis longtemps.  La  tumeur  fut  portée  au  devant  de  la  plaie  abJomi- 
nale  et  parut  être  la  moitié  d*un  utérus  double,  qui  était  en  connexion 
avec  l'autre  moitié  par  un  pédicule  court  et  large.  Le  pédicule  fut  lié 
avec  du  catgut,  et  la  tumeur  excisée  à  5  ou  6  centimètres  au-^iessus  de 
la  ligature.  Sur  la  surface  de  section  qui  était  en  forme  d*écuelle  on 
ne  découvrit  aucune  communication  avec  le  coi  utérin  ou  avec  le  va- 
gin; sa  face  interne  était  recouverte  d'une  caduque  qui  futenlerée 
complètement.   La  surface  cruentée  ainsi  formée  fut  fermée  par  des 
points  de  catgut  superficiels  et  profonds.  Alors  cessa  l'hémorrhagie 
JQsque-là  notable.  Pansement  de  Lister.  Dans  les  quatre  premiers 
^  jours,  température  entre  39*  et  40»;  puis  apyrexie.  Lel4*jourropé» 
rée  quittait  le  lit. 

Obsskvatiom  II,  de  Saoger  (de  Leipiig)  (2). 

Femme  de  21  ans,  mère  de  2  enfants.  Le  2  octobre  ISS2,  le  D'San- 
g«r  lui  énloTa  la  corne  utérine  gauche,  qui  renfermait  un  fœtus  de 
^,   leptmœs  mort  depuis  environ  neuf  semaines. 

Il  traita  le  moignon  par  son  procédé  de  suture  séro-séreuse,  après 

'  voir  lié  les  ligaments  larges  et  fait  une  cautérisation  superficielle 

ivec  le  paquelin  ;  puis  appliqua  autour  du  moignon  une  ligature  élas- 

r  - 

2''     (i)  SaUo.  àaisersehniit  nach  Parro,  Vlerus  Duplex.  {Hygiea^  n*  3,  iS8i,  et 
jr     lentr.  f.  GjftiMk.^  n*  9,  1881. 

{i)  Sanger.  GtêelUchaft  fur  Geb,  In  Uipiig,  Sitzang  vom  34  okt.  1882. 
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tiqiie  et  abandonna  le  tout  dans  la  cavité  péritonéale.  Suites  de 
l'opération  aan^  9^2^10^.  Bieatôi  apucès  la  gaéûson,  nouvelle  eoncep- 
tion  dans  la  corne  restée. 

TiViVii^  ^Ptrè^  ^T^r.  Uà  la  paiiie  &upérieura  du  vagc^  ;  (juant  à 
callaf^utfQimiit  scjaiilifi<}u&  de  Spencer WeUs,  qui  aexiirpètout 
rulértt&  gKÂYÎde  el  eanoéieux-,  60  sont  bien  des  opérations  de 
Porrodans  racception  la  plus  large,  des  ovaro-hystérectomies 
césariennes  totales;  mais  elles  doivent  être  classées  à  part  et 
ne  peuvent  rentrer  dans  aucune  des  deux  méthodes  de  trai- 
tement  du  pédicule,  puisqu'il,  n'y  appin^  de  pédicule  à  propre- 
n^entparler. 

Tableau  statistique,  —  Avant  de  passer  à  rcxamcn  critique 
aussi  concis  que  çoss^le  des  obserya^io^ji^  jjrécç^^cjfttçs»  je 
\es  ïc^xifiierai  â^ns  le  tablç,au,  Sftiy^ftt  :  fe  l^^M  ¥\^  »^W^ 

{Vûi^ex  k  tnhifQU^  pages  ioa  et  lai.) 

\^  f^^^^^  çf^t^viif^  4'o^Y^^-'b¥'^lé£e^taKui«»  césarîeaQes 
(iW^PV^à  7  ^^s  âml  ^  WQji?ts.  Lia  loort  a  eu  lieu  deux  fois 
ps^*  seplÎGôaûe,  une  fois  par.  pâritoAîte  preba)>lemeal  septique, 
UAe  fois  par.  thrombose  cardiaque,  au  vingt-sixième  jour  de 
VopéraiioA  ;  une  fois  (cas  de  Litzmann),  par  cause  inconnue. 
Ces  résultats  ne  sont  certes  pas  meilleurs  que  ceux  obtenus 
avec  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  quand  on 
se  contente  de  jeter  sur  eux  un  coup  d^œil  superficiel.  Mais  pour 
VWi  tt^'9^  to9  e^^9mw^  âç  p(*^i  w\  l'^nuvquera  qua  l-iASUCC^'é 
pc  peut  dira  attribué  au  traîtaiz^^l  iutrarpéritonéai  iui-mâuç 
dans  le  cas  de  Tayloi*.  ;  ici.  Vapérée  était  dans  un  étal  escel- 
leul  ol  elle  a  euecombé  à  une  thrombose  cardiaque,  suite  do 
phlegmalia  atta  dolens,  accident  que  Ton  voit  trop  souvent 
dans  les  suites  de  couches  en  dehors  de  tout  traumatisme  chi- 
rurgical. Il  me  paraît  juste,  par  conséquent,  de  ne  pas  metta' 
le  dénouement  fatal  sur  le  compte  du  traitement  içtra-pcri- 
tOAéa^.  :-  1#  cas  ^e  PasquaJii  sg  rftppftiçte  à  ^  Çirçft5JS|aBçes 
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très  fâcheuses  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire  :  Tulérus 
ctail  i-ompu  depuis  huit  heures,  le  fœtus  était  passé  ^n  partie 
dans  la  cavité  périton^le,  çt  le  placenta  hii-raéme  éts^rt  tombe 
dans  le  cul-de-sac  dç  Douglas,  tputes  co^ditiofls  émiaerament 
propres  à  infecter  le  péritoii^ie,  soit  pyar  ta  sang,  S9it  par  le 
liquide  aç^iniotique  avant  Tintervention  chirui-gicalc.  l^a  outre, 
il  faut,ahser.v£x  que  la  rupture  ^'étçndait  bien  au-dessous  de  la 
constriction  cervicale,  jusque  dans  le  vagin,  ce  qui  |«a;i^tla 
septicémie  inévitable  par  le  passage  des  lochies  et  dej  détritus 
gangreneux  qui  recouvraient  les  sui'faces  de  la  décjiirure.  Il 
est  à  peu  près  certain  que  le  traitement  extra-péritoi^éal  n'au- 
rait pas  mieux  sauvé  la  patiente.  — :.  Dans  les  autrep  cas,  au 
contraire  (ceux  de  Wasseige  et  de  Sdmpson) ,  la  mort  est  due 
incoatestablemcntî^vi  traitement  intra-pcritonéal,  qu^,  tel  qu'il 
a  été  pratiqué,  a  px-ovoqué  le  développement  delasepjicémieet 
do  la  péritonite  ;  sgoutons  que,  ç^ani^  r<>pération  de  Wasseige,  la 
septicéçtiie  a  pu  é^r^  favorisée  par  la  prostrat^ou  consécutive  à  la 
perte  desang  e>  à  la  gi*aade  quantité  çl^  cl^ku-o/orme  initiée-  Veit 
ctHa^ie^ki,  sye\ils,  oat  obtenu  àçs  auccèacpiziplats.  Sans  v^ulpir 
accord^  à  la  technique,  une  import^pce  ^i^agér^e,  pait^  qu'elle 
p'est  pas  toiul  dan^  le.  résultat  d'une  opération  heturepse,  j^es- 
|iu^  (pe  la  réussitç.  revieQt  prinçipalej^cjpit  au  mo(^  de  trai- 
lèvent  mieu:^  çQn4)^Qé  que  ç^  deux  chirurgiens  o|it  mis  en 
^sage..  %i  résiunxé,  sur  le^  ^  cas  ^  mo^t  quç^  cojnji^e  la  pre* 
mière  catégorie  d-ap6ration§  de  Pojrro.,  \^n  est  indépepdant  du 
tra^^pient  intra-péHtQnéal  ;  un  autre  n^  lui  est  gu^re  impu- 
table Wffce  que  la  septicén^e  avait  de|  SQiu*ces  ^utreuient 
coi^dvi*ables  que  le,  pédicule  hii-même  ;  l£s  autres  Ifii  appar- 
liemieul  soit  par  insuffisance  ou  diffilculté  de  l'hémoÂto^Ç  4éft- 
nitivse»  soit  sui*toul  p^  la  ^rétion  infect^ute,  et  la  gangrène 
de  la  partie  dtt  moignon  qui  était  au-dessus  de  la  coiUiitviçtion 
hémostatique. 

Dans  la  seconde  catégorie  d'oTaro-hystérectomies  S9nt  réunis 
deux  caf(  seulement,  et  ce  sont  deux  succès.  Le  résultat  ne  doit 
pas  sui*prendre  ;  car,  ainsi  que  j'en  ai  fait  déjà  la  remarque. 
la  surface  traumatique  est  moins  étendue  que  dans  la  véritable 
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opéi^àtion  de  Porro  ;  on  a  moins  dé  vaiés'caux  ti  oiiKtêrèf  ;  étt 
0\ltre,  la  caduque,  source  d'infefetîéh  septicjue^  penl  t\frê 
enlevée  en  totalité,  comme  Salin  Ta  fait  dans  une  heureuse 
inspiration.  Bien  qu'il  y  ait  eu  guérison  dans  les  deux  cas,  le 
traitement  du  pédicule  est  susceptible  de  modifications  avan- 
tageuses auxquelles  je  consacrerai  quelques  lignes  à  la  fin  de 
ce  mémoire. 

-  • 

III.  —  Perfectionnement  NÉCEssAÏrffc  bu  traitement 

INTRA-PBRrrONBAfc 

Oft  a  vu  piéèëâemment  que  le  tràitemèAt  fextra-péritonéaî  id 
pféiiieulc  ti  'souvent  tdonnfe  des  résultats  peu  satisfaisante  et 
qu'en  dehws  d^  sa  mortalité,  il  ôïfre  ^'ùsîei\i*s  inconvénient. 
En  jÀ-incij^e,  il  *êst  Inférieur  àii  traitement  intra-périton'éM. 
Maïs  d'un  àuli^  côté^  tel  qu'ii  a  ét'é  pratiqué  jusqu'à  pré^nl, 
celui-ci  n'offmdès  gârantifes  guèi^rtièiHeures,  parce  que  sa  tech- 
nique est  d^fedueusé,  mal  réglée.  Il  impèi'fe,  par  conséqVrèAï, 
de  réaliser  sa  supériorité  théôrtquè^,  -en  ecaï*tant  les  deux  ^ii- 
cipaux  dàhgèrs  tju'cfe  lui  attriliuè  *.  t^finorrhagie  et  la  5^epfï- 
cf^mie.  B  iihjàortè  de  rechercKe?  aVec  quelles  modiftcatioïis  6tl 
peut  le  in^tïi'e  iûV  le  tnême  pieà  xjtte  Té  traîlement  intra-^ri- 
tbnéàl  du  pédicule  *àan§  l'ov^riôtômiè,  traitement  auqifèl  6A 
donne  ^ie  plus  en  ^us  la  préférence  à  cahse  de  ses  Sixëéhi 
croissants*  Sî  Ton  anive à  maîifiiser facilement  ^hémo^^hTlg;^^ 
à  supprimer  le  mieux  possible  les  clianc^  de  septicémie  par 
le  moignon,  le  traitement  extra-péritonéàl  h*tiura  plus  sa  raison 
d'être,  ou  du  moins  restera  d'une  application  assez  restreinte, 
comme  son  analogue  en  ovariotomie. 

L'hémostase  est  le  premier  point  essfén'tiel  du  traitement 
intra-péritonéal.  Il  s'agit  non  seulement  d'obtenir  Voblitéra- 
tion  définitive  des  vaisseaux,  pour  n'avoir  Ipas  d'hémorrhagîe 
avec  coUapsus  ou  de  péritonite  consécutive  à  cette  hémor- 
rhagie,  mais  encore  de  ménager  le  sang  le  plus  possible  pen- 
dant la  durée  de  l'acte  opératoire  et  dès  mutilations  qui 
forment  le  caractère  même  de  l'opération,  te  premier  procédé 
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avoir  Viiié  k  Véii^iè,  %n  ta^nti^é.bt  i.  Aéi&ViH  \xiL  ok^i»  ^ 
^T^  ^  ^ld«.  t!!>èàl  d;&«^  ^  Stil  Vjùè  W^j^jgê  vm,  mm 
d'une  chaîne  d'écraseur  à  coulant  ;  Taylor,  d'une  fi<!èH^àUig&<è 

^^èm  l:ullè  ^étasti^àiè-.  «fitTs  il  V  »  ViM  pJ^éésaft^»»  ^«iféKefttlMlè  & 
pH>bdïiô  ^  éiest  d'èôipK)<f^  ù»  mbyèà  *è  «MA^mètîèft  «ô^i»», 
ass^  laï^,  #ii^ortn%  <èt  «oaétaàt  dïâîi  ^li  ûaîM^  ^u$h«  c)(«^ 
p«!s  (yn  irà  i»ètifrtt48éè  ^  m  tléè^is-,  «i;  '^  ^«urè  «(M*v«AiàM«'. 
Mftt  rhé»f6s%àsè-.  ^xâ  «ou^  <è»f»  iriii^j^,  »\ïbub  teey«»  %fe 
vA«ii  1%  tube  éïa^lfqtiè-,  «%  «'«m  à  hâ  ^^1  ftnt  d!d!i'A«»  là  <|^ï«^- 

âîs^iâë<d'Hii!Be  oom^lféa^  iàî/ttWMèh«(t!è. 

'et  dès  b^ii^,  ^éltëiàibn  !fïorâobtileM%s«Èlav«è%n*^«»i»»ir%u 
choix  de  chaque  opérate\ir;  et,  s'il  y  a  lieu,  on  arrête  touMjlifi^ 

la^èKÀè  ^  ^oii  pas  -^m^ktifé  le  ¥nèl»i(fi<e  éfMUi)èèM<ënt^  mti^, 
api«5  ^'èn  %%rà  %ïi)ftvé  \WSsè  de  cé'àsiàc^lfèA-.  €!^M;  de  ««tKb 
màtfrèi%  (jtt'oiM;  ï>rocé*6  WaSS^Î^fe  fet  V«U^  A]j*ë8  îi^<!iSî-a!Qà  !lé 
chaqttè  ligainènt  ^bjfgb  'mm  <«è  là  sdi%  pH^nTéiHlLëè  •«%  l'â^ô& 
èoupé  éh  dedans  dfe  la  lîgatàSfe,  WâSseîtè  a  SèH-è  'éft  *W**îfe 
le  col  avec  une  forte  ligaturé  pTiîéttî'qlii^,  ïittis  ï!  -à  'a^tdàïé 
léS  lèvre^  (ïe  la  plai«  tailjéés  ëft  bîsèaù  iJiVéc  u^%  dtoùMè  «érie 
d«  ^Air^  profoiAidés  é  ^p^i^f^és.  Veil  ^  fàil  l^  If^ïnl^ 
isèlée  'èeà  artèlreà  -èpertnatîqùes  e*  utëriïies',  ^  «jtti  "esS;  inèatt- 
cout>  i^ùs  ratiottAel  et  beà««cm]^  ï)lto  *^aat*é«ûi.  Mais  Wès  "^i 
esk  beaùfflbïiîi  0*8  'diïèdlè  'i  Wàï5sèr  ^<oftiptèni(è'B%  H  "èttSis 
incei-titudie,  spéciàïètoent  poùï"  îè^  ^ài^rès  «téWH«s,  tes  '^ès 
importaiites  d«  toutes  •;  piiîB  îi  â  suturé  lé  ttifôîgfaoîi  id*-àpi^  le 
procédé  aujourd'hui  bien  connu  de  G.  Schrôder. 

"Vh^îyt,  -Siàipson  ik  fcalàerskè  'ont  isuîti  Hin^  ^îôM^i^  «on- 
'trà!i^T  ils  tfont  èxcîàfe  ï'iitôrtiè  ^et  tes  'ovàîrès  'q\fàïA^  avoir 
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fait  rhémostase  définitive,  le  premier  avec  la  sutut^  du  save- 
tier, le  deuxième  en  serrant  les  deux  ligaments  larges  et  le  col 
avec  trois  (et  ensuite  par  nécessité),  avec  quatre  anses  de  soie 
phéniquée,  et  le  troisième  en  liant  les  ligaments  larges,  puis 
embrassant  dans  des  ligatures  isolées  les  artères  spermaiiques 
et  utérines. 

Mais  tous  ces  procédés  d'hémostase  définitive,  à  Texception 
de  ceux  employés  par  Veit  et  Kabierske,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
suture  du  moignon,  sont  entachés  d'un  vice  capital:  tous  expo- 
sent à  la  péritonite  suppurée  ou  septique,  à  la  septicémie* 
parce  que  les  parties  libres  qui  dépassent  la  zone  de  la  con- 
striction  sont  fatalement  vouées  à  la  désorganisatioa,  au  spha- 
cèle;  et,  par  suite,  au  point  de  vue  du  sort  ou,  si  l'on  veut,  du 
processus  cicatriciel  du  pédicule,  il  n'y  a  aucune  conq>araÎ8on 
à  établir  entre  le  moignon  de  l'utérus  et  le  pédicule  qu^on 
abandonne,  après  l'avoir  lié,  dans  Tovariotomie.  Ceux-ci  n'ont 
de  commun  que  le  fait  général  du  traitement  intra-péri- 
tonéal. 

Quant  au  procédé  de  Pasquali,  pour  la  même  raison,  il  est 
encore  plus  répréhensible,  puisque  la  vitalité  du  moignon 
était  plus  largement  sacrifiée  par  deux  zones  de  constriction  : 
une  anse  de  fil  de  fer,  et,  au-dessous,  deux  anses  de  soie.  — 
La  cautérisation  additionnelle  du  moignon  avec  le  paquelin, 
avec  le  chlorure  de  zinc,  le  perchlorure  de  fer,  l'acide  phé- 
nique,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  garantie  suffi- 
sante contre  l'infection  septique. 

Ajoutons  que  ces  procédés  offrent  le  danger  d'une  hémor- 
rhagie  secondaire,  parce  que  les  ligatures  fixes  (soie,  fils  mé- 
talliques) ne  peuvent  avoir  une  action  soutenue  et  suivre  le 
retrait  rapide  de  l'utérus  en  régression.  Ils  ont,  enfin,  un 
inconvénient  qui  a  été  reproché  au  traitement  extra-péritonéal  : 
celui  d'exposer  à  des  phénomènes  nerveux  graves  et  même 
mortels  par  la  constriction  des  nerfs  et  des  plexus  nerveux  de 
l'appareil  utéro-ovarien. 

Les  procédés  de  Veit-Schrôder  et  de  Kabierske-Sanger  sont 
certainement  supérieurs  à  tous  les  autres  :  en  liant  isolément 
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les  artères  au  lieu  de  faire  des  ligatures  en  masse,  on 
permet  au  moignon  de  conserver  dans  toute  son  étendue  une 
vitalité  suffisante,  et,  en  sutui*ant  par  adossement  au-dessus 
du  parenchyme  utérin,  les  feuillets  du  péritoine,  préalable- 
ment disséqués,  on  se  met  dans  les  conditions  d'une  réu- 
nion primitive  qui  protège  la  cavité  péritonéale  contre 
l'infection  soit  de  la  part  de  l'exsudat  de  la  section  utérine, 
soit  de  la  part  de  l'écoulement  lochial.  L'hémostase  et  Tasepsie 
sont  ainsi  assurées  quand  ces  procédés  ont  pu  être  appliqués 
rigoureusement.  Par  malheur,  la  ligature  isolée  des  artères 
n'est  pas  encore  une  opération  réglée  comme  l'esprit  de  la  chi- 
ixirgie  Texige  ;  on  peut  évidemment  réussir,  et  l'on  a  réussi,  avec 
de  la  patience  et  de  l'habileté;  mais,  même  en  ayant  les  no- 
ti(ms  anatomiques  requises,  on  n'est  pas  sûr,  chez  le  vivant, 
de  faire  l'hémostase  désirée  du  premier  coup  ;  on  peut  être 
obligé  de  perdre  beaucoup  de  temps  à  compléter  l'hémostase, 
ce  qui  n'est  indifférent  ni  pour  le  chirurgien  ni  surtout  pour 
l'opérée.  Si  la  mise  en  pratique  du  traitement  intra-périto- 
néal  était  subordonnée  à  la  ligature  isolée  des  artères,  il  est 
certain  que  ce  traitement  continuerait  à  être  peu  goûté  de  la 
plupart  des  praticiens,  et,  je  crois,  avec  raison.  D'autre  paît, 
la  confection  du  moignon,  avant  et  pendant  la  suture,  est  une 
partie  délicate,  longue,  laborieuse,  de  l'opération;  d'où  il 
résulte  que  la  patiente  reste  beaucoup  trop  sous  l'influence  du 
traumatisme.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible  que  les  lambeaux 
péritonéaux  soient  déchirés  par  les  sutures  au  moyen  des  con- 
tractions qui  accompagnent  l'involution  utérine,  et  que,  par 
suite,  du  pus  et  des  lochies  pénètrent  dans  la  cavité  périto- 
néale. Il  faut  également  prévoir  la  formation  de  petites  collec- 
tions séro-purulentes  entre  les  deux  étages  de  sutures.  En 
résumé,  malgré  leurs  avantages  incontestables,  les  procédés 
précédents  ne  sont  pas  faits  pour  vulgariser  le  traitement 
intra  -  péritonéal  :  ils  sont  trop  longs  et  trop  difficiles  à 
exécuter. 

La  discussion  relative  au  meilleur  mode  de  traitement  intra- 
péritonéal  est,  par  conséquent,  tout  ouverte.  Elle  peut  être  si 
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fécondé  en  feèurèùîc  résultats,  quîl  fàtit  raferdèà»  riS&ôîtflrnèftt 
en  s«  rèniant  'coitt^Vô  de  tous  ^os  désîderafcsi.  fei  ié  ^i  me 
concerne,  j'ai  co'nshïté  les  faits,  j'âtesèàyé  de  voîi^iés  licîiftfei. 
et,  après  avoir  étudié  là  question  sôùs  'tôulfes  Sèfe  tat^é^,  je  sttfe 
arrivé  à  la.  conception  d'un  pï'bc'éAé  dont  le  'srfèftêfe  if^^alï^ 
me  paraît  certain  'et  qtii,  tout  eil  fisè'aï'ant  ÏTiéînfefetàéè,  nttîtt»- 
tient  à\i  dehors  les  tîssUs  et  les  liquides  %uèèet^tîi)lè*  À'îHttet 
et  d'ihifectèr  la  caVité  p'ériton'éalè. 

Mais,  avant  de  le  décH'rè  et  'd^éii  feîi*  ressortir  tes  iaVa*- 
tages,  et  ^ftn  que  le  lecVeiitf  ail  so\is  les  yeux  tôùis  les  ^octir- 
ments,  peu  nombi'éux  du  reste,  qui  existent  Stmàcohûàfesaftàe 
sur  la  question  du  traîteméht  ïntrà-péritèhéai,  Je  rappèttèrai 
la  modiB'catîoh  qùVn  chîhir'gîeh  distingué  de  ftome,  %.\  feoBi- 
piani  '(1),  a  apporté  à  l'opération  àè  ^àrro,  riiATs  qiï'e  jVstiffife 
peu  heureuse. 

Pi'OteMé  ti6  A.  Bottiplud'.  '^-  f-^ûféusn  vnô  fôto  lettre  ^dvi  vèvktirs  f^ 
vide  du  fétus,  on  ap^i^Uqtie  éu-dessons  des  ovaires  le  toastifateVir 
Cintrât^  et  on  le  ^rre  jti^<i«i*è  Viséh^mie  comf^tète  dti  pédicule.  Un 
aide,  placé  à  droite  de  l*o|>érée^  tire  Tutôras  en  haut  et  en  avant;  un 
autre  placé  à  gauche  comprime  énergiquemeotles  parois  abdotninales 
contre  le  col  de  rutérus-»  en  les  déprimant  le  plus  possible.  L*opérà  • 
teur,  placé  entre  les  jambes  de  Topérée  ou  à  sa  gauche,  prend  de  la 
main  droite  le  grand  couteau  semi-lunaire  que  bomplàhi  àtaii  pra^- 
quer  et  dont  il  donne  une  'figure  dans  'son  mémoire  :  ce\  lèstra'AiébV, 
qu'il  ^otùtnô  a^o-co/teAb,  est  pointu  à  9(on  eï^i^tàito,  traik%liàn\  èSan 
côté  da-hs  son  milieu,  et  porte  vers  lendilfeu  dé  ta  ïèVhîè  nn  ^Hi  bvàlê. 
Uopérate^r  Rengage  \é  t>lus  bas  possible  «à^essus  d'à  i^ottstmbèr, 
latérateAieV^t  «s'il  n^y  à  ipaà  yfé  tféebîntVè  è\ei  suiVétat  la  ditedîOB  ^e  la 
déchirure  s'ii  y  en  ^  une,  4e  ^aiielre  t  d^ites  f^ar  ràpp<) A  à  4Vi^ 
fée  et  vi^  versa  par  rapporta  Topératetir.  Il  pousse  l'aigiriiie«miéan 
horiEonlalement  jusqu'à  ce  que  la  iftme  soii  sortie  wx  point  dtataé- 
tralement  opposé  sur  la  périphérie  du  moignon.  Puis,  abaissant  le 
manchei,  il  fait  décrire  un  quart  de  cercle  à  la  lame  dont  le  trou  arrive 
au  centre  de  Tôpaisseur  du  pédicule  utérin.  On  s'en  assure  en  regar- 


(i;  A.  fiompiaDÎ.  Prcposta  di  modificnxiane  al  procetso  del  Potro,  (Ànn,ifi 
oéteMcia,  vol.  lll,  p.  6li,  \^l.) 
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tfamt  te  f^HiiVnfdTb&  ^^i  sont  iAscritîs  ^tSf  ia  lamé  ^  droito  ïet  à  gatic%6 
<lti  trou...  -A  travers  le  trous  f^erpendlcnlairêTnidiii  an  eouteati,  Vopé" 
raienr  eafa^^  tine  aigurUe  de  fliaielensier  courbe,  1or>gcre  de  1^  conti- 

môires^  qui  {)orte  une  anse  d'un  fort  cordon  de  soie  long  de  1  mètre. 

».  ....  ^  , 

Dès  que  le  milieu  de  Tanse  est  arrivé  dans  l'intérieur  du  cône  cervi- 
cal,  on  la  coupe  près  du  chas  de  Taiguillè  qui  Ta  entraînée.  Ainsi  le 
moignon  se  trouve  traversé  par  deux  liens.  L'^opéfatèur  engage  \e 
cou téa^i  jusqu*au 'manche^  de  façon  "que  le  \rou  vient  soriir  du  cilé 
drôU  aé  Tôpérée  âVèc  deux  anses 'ofe  côrdô'A  prîtùitif;  el  leè  cTiefs 
alttt-és  'cohèlÙtté'nt  îeà  •*eùk  \ie^s'd%  à'ràUe  :  h  tétii»è  iWirèinse  du 
cÂtè  'giùthe-,  et  )%  Wupè  qu^n'd  \h  Iroù  ^  A  !a%è  %  êépiti^é  l^^édU 
c«Té5  èfttsî,  rèfta  îeé  de\ii  l?è^s^*  è*^cti%.fcfes'^ktré  Keirt  sôtttfO*». 
te«i^t«erréS',  fféntièinl  qu*e  f^  dî6i^  tè^  ^bttlsse  le  plus  possible,  h^s 
lienere  Yifiefbisimu6si,'oilireirQlii^i|!>a^«iix^)l%^  leV;oateau,înaisav%c 
des  Aiûovements  de  va-^t-vient  en  ié  relevants  ot^  lui  fait  sectionner 
transversalement  lemoignoo  cervical  en  deuxmoitié»)  Tune  antérieure 
et  Tautre  postérieure,  jusqu'à  la  hauteur  du  constricteur.  Puis,  avec 
le  même  couteau,  on  traverse  le  moignon  d'avant  en  arrière  par  îa 
voie  qn*a  tracée  déjà  l'aiguille  du  matelassier, et,  par  dès  mouvements 
ascendants  de  va-et-vient,  on  aïvise  les  deux  m'oilies  du  môlghoA. 
Delà,  quà'fre  pédicures.  Tous  Tes  filS  dequatres  pê'dîcùtès  'sôAt  'enga- 
gés dans  fè  Vàgih  e't  tirés  èA  \5àè  'aVéc  la  tnàtti  droite,  '(>endaht  q^^,  ^ 
léittàhi^uche,  du  côté  àe  ^*abèlomen,  avec  ùWô  ^6u'€ê  pt^àî^it»'» '^ 
àîdè  iii  1^ vèrsemenl'dci  ^'ùàli*es  s'egfe'ents  dtk  %oi\ 

tirette  âù  pêritoifà.  —  ï'ixiâ'tio'n  d'\ln  Aràîn  à  l'èAcïrWiVtè  itiférieùïe 
de  ïa  0aîè  aWoftxiiialê  ;  îè  #râ! A  *èvï^  4)aèser  9%ns  îi?  'hc^ih  Hi  ^oSHSV 
pat  là  Hf^lVe. 

tte  5fyt*emîeV  i^'Oc'he  (ittc  ro"n  i)'eut  udvésset  à  %e  pi*o©ôdé, 
c'e^t  Vte  i*etidi'e  A^cé'S'sairé  im  4h§trùttiênt  «^péciàls  lVit^t#ïWe- 
couieau,  fort  ingénieux  sans  doute,  mais  qui  'cîOîttpttcïiïe  1*^'^- 
pareil  instrumental  et  dont  la  vulgarisation  est  douteuse.  Son 
maniement  mé  paraît  difficile,  'et  je  pVesumé  que  ce  n'est  pas 
sans  tâtonnements  c[u'oii  arriverait  à  passer  le  cordon  t;on- 
stricteui'  à  travers  son  trou  central.  Au  reste,  ce  n'est  4)0int  là 
le  côté  le  plus  fâcheux  du  procédé.  Observons,  en  effet,  que, 
f)om*  le  passage  du  c<»*âon  t^onstricienr  et  pour  ia  taille  des 
|àinË|6a^«,  41  fan*-,  *  ntt  moiMettt  doïiné,  traVwser  te  ttroigtton 


\i*r^^  ^l'V^ 


.-■*■■ 
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dans  le  sens  transversal,  c'est-à-dire  traverser  les  artères  uté- 
rines ou  leurs  branches  collatérales,  ainsi  que  les  grosses 
veines  satellites  ;  il  en  résultera  nécessairement  une  hémor- 
rbagie  plus  ou  moins  considérable,  d*autant  plus  que,  con- 
trairement à  la  pratique  ordinaire,  Thémostase  provisoire 
faite  avec  le  ligateur  Cintrât  porte  non  au-dessous,  mais  au- 
dessus  de  la  zone  de  transfizion.  Observons  aussi  que  les 
quatre  pédicules  obtenus  par  la  double  transfixion  et  serrés  à 
leur  base  avec  autant  d'anses,  n'aim)nt  aucune  utilité  pour 
la  cicatrisation  du  moignon,  parce  quïls  seront  éliminés  par 
gangrène.  De  plus,  en  se  mortifiant,  ils  augmentent  les  chan- 
ces d'infection  du  péritoine  et  seront  une  source  abondante 
de  septicémie.  Le  drainage  et  les  irrigations  antiseptiques  ne 
donnent  pas  toujours  une  sécurité  suffisante;  il  faut  bien  se 
garder  de  leur  accorder  une  confiance  que  ne  justifient  ni  la 
puissance  ni  l'étendue  de  leur  action.  Sans  insister  davan- 
tage, je  dirai  pour  toutes  ces  raisons  que  le  procédé  de  Bom- 
piani,  très  séduisant  au  premier  abord,  ofTre  beaucoup  de 
dangers  sans  aucun  avantage.  Quant  au  procédé  que  Padden 
Notsag  (1)  a  proposé  plus  récemment  et  qui  consiste  à  étreindre 
le  col  en  masse  au-dessous  de  l'épaulement  d'une  canule-drain 
placée  à  demeure  dans  le  canal  cervical,  il  me  parait  peu  sûr 
contre  l'hémorrhagie,  et  il  a,  en  outre,  l'inconvénient  capital 
d'exposer  à  la  septicémie  par  la  gangrène  de  la  partie  du  moi- 
gnon qui  surmonte  la  ligature  et  qui  reste  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Il  est,  par  conséquent,  tout  à  fait  inapplicable  à  l'opé- 
ration de  Porro,  sans  compter  qu'ici,  le  canal  cervical  et  les 
parois  à  étreindre  sont  autrement  considérables  que  dans 
l'utérus  non  gravide. 

IV.  —  PaOGBDS  DE  l'auteur. 

Pour  résoudre  la  question  du  traitement  intra-péritonéal  et 

le  faire  accepter  sans  hésitation  dans  la  pratique  courante,  il 

~ —  - 

(1)  J.  PaddeD  Notsag.  New  proetn  for  Hgaturt  and  dramage  in  obhtkm 
ûf  the  utérus  through  ihe  cervix^  {Àmeric.  /•  ofoàiteir.,  p.  880,  janv.  1881) 
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s'agit  d'avoir  \m  procédé  :  !•  qui  permette  Thémostase  facile 
et  complète;  2^  qui  empêche  la  pénétration  des  lochies  dans  la 
cavité  péritonéale,  évite  la  gangrène  du  moignon  et  assure  sa 
i-éunion  primitive  ;  9"  qui  prenne  le  moins  de  temps  possible  ; 
4?  qui  puisse  être  exécuté  facilement  et  en  tous  lieux,  avec  les 
instruments  ordinaires. 

J*ai  cru  répondre  à  toutes  ces  conditions  par  le  procédé 
suivant,  lequel  est  fondé  essentiellement  sur  l'emploi  de  la 
ligature  élastique  aux  deux  angles  du  moignon  seulement, 
et  sur  l'inversion  du  moignon  avec  adossement  et  suture  des 
faces  péritonéales,  sans  dissection  préalable  de  ces  derniers. 

1<*  Après  avoir  vidé  la  vessie,  incision  couche  par  couche 
sur  la  ligne  médiane  de  Tabdomen,  longue  de  18  à  20  centi- 
mètres, dépassant  en  haut  Pombilic  de  5  centimètres. 

Cette  incision  doit  être  assez  longue  pour  rendre  facile  la 
manœuvre  qui  consiste  à  attirer  Tutérus  en  masse  au  devant 
de  Tabdomen.  Elle  doit  être  assez  éloignée  de  la  symphyse 
pubienne  pour  diminuer  les  chances  d*une  hernie  consécu* 
tive,  et  pour  éviter  la  mise  à  nu  de  cette  cavité  prévésicale 
dont  le  tissu  conjonctif  est  si  lâche,  si  inflammable,  si  facile 
à  suppurer.  La  réunion  primitive  totale  de  la  plaie  abdomi- 
nale n'est  que  mieux  assurée  par  cette  petite  précaution. 

2*  Attraction  de  l'utérus  en  dehors  de  la  plaie  abdominale 
(méthode  de  MQller),  avec  les  mains,  en  le  faisant  passer  de 
champ  par  son  diamètre  transversal,  pendant  qu'un  aide 
comprime  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  contre  l'utérus 
et  favorise  par  un  retrait  graduel  l'énucléation  de  cet  organe. 
Au  moment  ou  l'utérus  est  sorti,  peuvent  survenir  des  vo- 
missements ou  seulement  des  hoquets,  des  envies  de  vomir, 
phénomènes  qui  tiennent  soit  à  la  déplétion  brusque  de  l'ab- 
domen, soit  à  une  irritation  réflexe  produite  par  le  tiraille- 
ment des  insertions  du  col  et  par  des  plexus  nerveux  utero- 
ovarien^.  Il  importe  de  s'attendre  à  cette  éventualité,  afin 
d'empêcher  la  prostration  des  anses  intestinales;  et,  si  celles-ci 
sortent,  il  faut  les  réduire  avec  une  flanelle  chaude  phéniquée 
ou  salicylée. 


^  «-■ 
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dP.  Quv4xtora  de  la  paroi  de  Vutérus,  au  milieu,  vers  le  fond, 
avec  un  làstouri:  pointu  ;  puis  ink*oduGtion  de  la  branche 
mousse  d'une  forte  paire  de  oiseaux  par  cette  ouverlurc  et 
division  ^ngitudinale  et  médiane  de  la  paroi  dans  retendue 
de  14  ceutioii.  A  la  partie  inférieure  de  la  section  longitudi- 
nale, on  en  pratique  une  autre  perpendiculaii'e  et  en  biseau, 
de  &  centimètres  r  d^aù  la  ferme  dhin  T  renversé. 

Si  Fon  est  bien  outillé,  on  peut  obtenir  un  certain  degré 
d^hémostase  en  divisant  la  paroi  avec  un  couteau  du  cautère 
Paquelin  maintenu  au  rouge  sombre  ;  mais  il  faut  çlus  de 
temps  qu'avec  le  bistouri  ei  les  ciseaux,  à  naoins  de  remployer 
à  blanc,  et  alors  la  perte  de  sang  n'est  nullement  diminuée. 

En  même  temps  que  le  liq^i^e  agmnio tique  ^  le  san^  coule  en 
abondance,^  surtout  si  le  placenta  s'est  rencontré  sur  le  trait 
de  la  section.  L'aide  qui  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale  doit  veiller  à  ce  que  le  sang  ni  les  eaux  ne  pçuètx'ent 
dans  la  cavité  abdominale. 

i^  ExtractioA  de.r^fen.^pax  ^a  têtjç  ^^  pa»  1^  piç^^  s^vai^^ 
la,  pésentatijOfl  ;  p,ui,^,  yeudant  g^i'yn  f ide  ^  ^yôÇ  ^s^  dff^ 
rn^in^,  çopiçr^nae  jj|rov^sojlrepçntlattivï^%iftfér4e^^^  ^\i^*>î^ 
de  l'utérus,  Vojpér^tey^'  coupe  le  ççroç»  aç^ca^  ç^Uf^î  ^Vi^. 
ligatures,  ^.e  çl^cçnta  est  ^^i^é  d£\ns,  Vutérus^  %  ça«Hi§  q%'il 
pe  soit  ^étac^é  pu  qu'il  jxj^  s^ège.  dan^  ^a  irégipii  çej^iiviçftte-. 

Quand  on  Iç.  pieut;,  il  y^ut  m^ieux  ne  p^,  décoller  IftplacçjftU  i 
on  gague  ^u  tçm.ps  çt  l'ç^  pçrd  moijns  de  §{u;^^ 

S""  i^plicatiou  d^uu  tube  élastique^  long  de  46  à  &û  a«ati- 
m^tres,  et  gros  conune  le.  petit  doigt,  préalablement  désinfecté. 
Pçnd£^nt  que  l'utérus  e&t  élçvé  en  avant,  on  embrassa  axi«c  e% 
tube  le  col  dç;  Vutérus,  le  plus  bas  possible,  aurdessaus  de  b 
section  transtversale;  W  tend  fortement  les  deux  chefe,  en  les 
croi^At^  et  qji  le«  foit  arrêter  contre  Vutérua  pai^  un  doubk 
noeud  fait  £^vec  de  la  ficelle  à  fouet,  également  désinfe&lée. 
^'bémcvstas^  provisoire  est  ainsi  convenablement  asstirée. 

ê?  Excision  en  entonnoir  de  IHitérus,  des  ligaments  ronds  et 
des  ligaments  lai*ges,  inmiédiatement  au-dessous  les  ovaires, 


r 
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^•.  ^i^?^<%s^(m  4^fimiY^  TT  Wft  Çflïiiiqft  ^  ç^^ft^t^^ouo,  large 
^.f(mUi](pëM;^,  et  loj^g  ^eif^c^t^^ro^y  d^iniCecté,^  9S<,i»fs^é 
î^^ç.  une  ^i^  âUgAÙUf^  4'^jaih.^ur  ç^n,  si  Oft  Va,  a^vec  une  ai-, 
gmUe  ftx6^  ftw  ¥AW^9«  c^ftiDiO  celle  de  Péi\n,  à  1  çen^yn^Lçç^ 
W^  d^t^s  de  V^Wte  gaiV^<»Uo  ^\x  snanol^oi^  ¥V^^.?i  f  \  cenUmôtrû 
au  dessous  de  l£i  çi^^façe.  d[e  ^ectio.n^  à  U'a,yei'&  Is^  parogi  poistd* 
rîeure  de  Tutérus,  de  la  cavité  utérine  vers  la  face  pcritonéale 
postérieure.  On  le  @g(^^\  %g  ^çpi-ç^ffççij^ autour  de  l'angle  du 
{nanchor^,  ^  fs^QW  à  embras^^çr  \^^  trois  artères  u^friâ^  tuip- 
ovarianne  ^\  jf^^iç^^&iiir^.  l^is  ox\  enfonce  \^]^uiUe  à,  travers 
]gi  Vi^j{  intérieure  d^  V^^^^s  ^?A^  ^^.  F^^^^  correspondant  à 
«^W  ^  ^%  |«««ftW«  \»ft»i^iWi  »^^s,  ^^^  ^^  ta  face  pcrito- 
fk^^  afl^^^^\^v^  X-W^  \h  Ç:*X#  utéi'iue  ;  içs  dwx  cl^efs  du  coj,'don 

^é(^X  a^iniî  ^^  ^*  ^^  ^^.  ^^*^  ^^4^-,  lié  ÇWa'Wgi^ï^  1<»  ^ûd 
a^  g^uu^uu  d%  \x  ^aitn  £^v^ç,]^.^i  tandis  qu -il  fait  la  contre- 
^tensi^  s^yeo  Vindex  et  la  paume  de  la  main  dx^oite  placés  con- 
tre l'angle  môu^ç.  du  manchon  utérin.  A  ce  moment,  un  aide 
arrêta  les  deux  chefs  contre  Tangle  par  un  double  nœud  défi- 
celle a  fouet,  désinfectée,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rapide  et 
plus  commode,  si  Ton  a  ce  qu'il  faut,  en  écrasant  un  anneau 
de  plomb  sur  les  deux  chefs  avec  une  forte  pince.  Le  chirur- 
gien cesse  l'extension,  puis  la  con^re-exte:pi§ion..  L'hémostase 
définitive  est  parfaitement  assurée  du  cdtéi  gav^chç;  p.cU*  la  ten- 
sion permanente  de  l'anse  élastique,  tension  très  propre  à  sui- 
leçe  le.  çatwt  dç  VV^WM?  Çfl  inyP^^^.^Oû.  —  Les  rnê^nçs  ma- 
i&(9ij|VX^  i^iOnt  faites  »ur  rongle  d^roit,  ^\i  rnanchoi^  utérii^,  avec 
i:^  çoç^Q.aSWbA^ble,  pt  ayec  ^a  mçj\ne  a^uiUç.  iYpyez  ûg.  1, 

PftW  ?w4rft  la  8|Wf*ce  dÇ^  ^c^oifl  pajrfaitement  aseptique,^  et 
aussi  pour  prévenir  toute  l^éxçio^rhagie  interstitiie.Ue^  il  sera  bon 
^  tpMPl^^  ^.ette  suvfftce  avec  le^  c^^Vi^W^  Pa^ji^ielin,^  o.V.^.Xeç  \ine 
^luliç^  de  ç.WwuTe(\§  z^nc,  19  (yo^^ 

Gr^  %  1%  iigfttwe  U^ftmosfelÂttve  &e^lçmeft^  bi^jj^^ulaire, 
on  conserve  un  moignon  bien  vivant  et  offçajj^^,  car  ^\ii^ej 
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toutes  les  conditions  reguises  pour  une  réunion  inunédiale, 
sans  qu'on  ait  à  redouter  les  complications  qui  accompa^ent 
rélimination  des  parties  mortiâéea  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  vie  du  moignon  est  assurée  par  les  branches  collatérales 
bélicines,  qui  se  détachent  des  artères  utérines  vers  l'utérus, 
au-dessous  des  ligatures,  et  qui,  par  leurs  anastomoses simul- 
tipliées,  continuent  à  porter  le  sang  jusque  dans  les  tissus  qni 
sont  dans  l'interralle  et  au-dessus  de  ces  ligatures. 


FWURE  1.  —  Coapedu  ntoignoH  au  moment  ilt  thimiMlatt  dè/initnt. 
I.r,  AniM  ilutiques  dnila  et  gauclte,  dont  las  eheh  sa  *oi«iit  ctaoi  la  ei 

S. 3'.  Artère»  et  veinei  ulérino. 
3.3'.  AritfM  «t  veinei  foBiealairei. 
i.  4'.  Artèru  ai  TalDes  lobo-o 


8'  Enlèvement  du  tube  qui  comprimait  le  col  utérin.  —On 
complète,  s'il  y  a  lieu,  l'hémostase  avec  Yk  forcipressure  et  des 
ligatures  perdues  en  soie  phéniquée.  Puis,  on  réunit  en  fais- 
ceau les  chefs  de  chaque  côté,  en  appliquant  une  ligature  à 
leurs  extrémités,  et  l'on  engage  les  deux  faisceaux  dans  le  ca- 
nal cervico- vaginal,  jusqu'à  la  vulve. 

Au  bout  de  8,  10,  12  jours,  ces  faisceaux  tomberont,  pour 
ainsî  dire,  d'eux  mêmes,  sous  une  légère  traction,  quand  les 
anses  élastiques  auront  oblitéré  les  vaisseaux  dans  leur 
processus  ulcératif. 
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8*  /fuwn'oH  et  double  tuture  du  moignon.  —  On  renverse 
dans  la  cavité  cervicale  toute  la  circonférence  Ubredu  moignon, 
sur  une  hauteur  de  2  centimètres  1/2  à  3  centimètres,  comme 
on  retrousse  le  Iwrd  d'une  manchette  ;  les  angles  du  moignon, 
avec  leurs  anses  élastiques,  sont,  par  conséquent,  infléchis 
dans  la  cavité  utérine.  Il  s'agit,  maintenant,  de  maintenir  so- 
lidement en  contact  les  faces  péritonéales,  en  les  unissant  dans 
le  sens  transversal,  et,  comme  le  moignon  présente  au  niveau 
du  renversement  une  épaisseur  moyenne  de  8  à  10  centimè- 
tres, et  que  les  parties  infléchies  tendraient  k  se  défléchir,  vu 
leur  épaisseur,  il  est  nécessaire  de  fixer  les  parois,  ainsi  dou- 
blées, au  moyen  de  sutures  profondes.  A  cet  effet,  avec  une 
a^^ille  forte  et  longue,  on  passe  au-dessous  du  niveau  de  ré- 
flexion une  série  de  forts  fils  de  soiephéniquée,  distants  entre 
eux  de  1  centimètre  seulement.  On  commence  par  le  milieu  du 
moignon,  oo  serre  chaque  fil  isolément  au-dessus  du  moignon 
et  on  le  coupe  à  ras  du  nœud.  Ce  SQut  là  surtout  des  sutures  de 
contention.  (Voyez  fig.  2,  ci-jointe.) 


I<ieURB  a.  —  D<ttt61e  tuture  du  moignoit  ramerai  data  It  col,  mue  adout- 
ment  dtt  faeet  pirilonéaU*. 

Puis,  autant  pour  favoriser  la  réunion  primitive  que  pour 
prévenir  le  passage  de  liquides  septiques  du  canal  cervical 
dans  la  cavité  péritonéalc,  on  met,  dans  l'intervalle  des  sutu- 
res profondes,  et,  en  dehors  d'elles,  vers  les  angles,  une  série 
de  sutures  superficelles  également  de  soie  phéniquéè,  mais 
moins  fortes.  Le  traitement  du  moignon  est  alors  terminé. 

Les  avantages  de  l'inversion  du  moignon  et  de  ta  suture  des 
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séreuses  par  adossement  sont  si  évidents,  que  je  crois  superflu 
d*y  insister  :  réunion  par  première  intention  ;  élimination  au 
dehors  des  lochies,  ainsi  que  de  Texsudat  et  de  l'exfoliation 
moléculaire  qui  se  fbnt  sur  la  surface  de  section  ;  guérison  ra* 
pide,  temps  gagné  par  le  chirurgien,  etc. 

lO"  Toilette  du  péritoine.  Fermeture  complète  de  la  plaie  ab- 
dominale avec  un  double  rang  de  sutures  en  soie  phéniquêe, 
en  affrontant  avec  soin  dans  la  ligne  de  réunion  les  deux  lè- 
vres du  péritoine.  Point  de  drainage.  Irrigation  phénlquée 
dans  le  canal  cervico-vaginal  avec  une  sonde  à  double  courant. 
Pansement  antiseptique. 

Lorsqu'il  s^agit  d'amputer  seulement  une  corne  utérine  grsh 
vide,  le  même  procédé  trouve  son  application.  Mais  Thémo* 
stase  définitive  ne  demande  ici  qu'une  seule  ligature  élastique, 
qu'on  met  à  l'angle  externe  du  moignon.  On  enlève  le  tube  de 
caoutchouc,  qui  servait  à  l'hémostase  provisoire,  on  cautérise 
la  surface  de  section  ;  puis,  pour  donner  libre  issue  aux  lo* 
chies  et  autres  liquides  vers  le  vagin,  on  ponctionne  avec  uû 
gros  trocart  la  partie  inférieure  atrésiée  du  pédicule,  on  fait 
passer  dans  le  canal  artificiel  les  deux  chefs  de  la  ligature 
élastique,  et  Ton  y  installe  un  tube  en  verre  qui  fera  office 
de  drain  à  demeure.  L'inversion  et  la  suture  du  moignon  se 
font  comme  dans  le  procédé  général  qui  vient  d'être  décrit. 

Ce  procédé  peut  certainement  être  utilisé  pour  les  ruptures 
utérines  ;  mais  les  ruptures  s'étendront,  dans  la  plupart  des 
cas,  plus  ou  moins,  au-dessous  de  l'excision  utéro-ovarienne. 
Les  lochies,  les  détritus  putrides,  les  lambeaux  sphacélés  des 
lèvres  de  la  rupture  continueront  à  passer  dans  le  péritoine 
et  à  rendre  la  septicémie  presque  inévitable.  Il  en  résulte  que 
le  nouveau  procédé  doit  être,  à  mon  avis,  complété  par  uu 
drainage  péritonéo-vaginal  sérieux,  fait  à  travers  la  ruptuit, 
drainage  qui,  du  reste,  à  lui  seul,  a  fourni  déjà  une  série  de 
succès  remarquables  et  encourageants. 

Au  lieu  de  la  résection  et  de  l'affirontement  direct  des  bords 
de  la  rupture,  procédé  qui  a  échoué,  Jusqu'à  présent,  entre  les 
mains  de  G.SchrAder  et  de  Black,  on  pourrait  songer  à  invemer 
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ces  bords  et  à  suturer  par  adossement  leurs  faces  péri tonéales  ; 
mais  Texécution  me  semble  très  difficile  pour  toute  retendue 
de  bien  des  ruptures  qui  plongent  dans  Texcavation  pelvienne. 
Elle  sera  radicalement  impossible  si  la  rupture  s'est  faite  au- 
dessous  de  la  vessie  ou  dans  Tëpaisseur  d'un  ligament  large. 
Quant  au  procédé  qui  consisterait  à  renverser  tout  le  moi- 
gnon dans  le  vagin  et  à  le  détacher  par  une  diérèse  lente  ou 
rapide  faite  sur  les  points  d'attache  après  décollement  préalable 
de  la  vessie,  il  me  semble  plus  théorique  que  pratique,  et,  en 
tout  cas,  trop  pénible,  trop  dangereux. 

V.  —  Conclusions. 

1»  Le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  doit  être 
substitué  au  traitement  extra-péritonéal  dans  l'opération  de 
Porro. 

2*  Les  procédés  du  traitement  intr&-périton6al  employés 
jusqu'ici  sont  d'une  exécution  trop  difficile,  ou  sont  tout  à  fait 
défectueux,  soit  parce  qu'ils  n'assurent  pas  l'hémostase,  soit 
surtout  parce  qu'ils  exposent  à  la  péritonite  septique  et  à  la 
septicémie  pour  le  moignon* 

3»  Il  faut  un  procédé  sûr,  simpldi  assez  rapide,  accessible  à 
tous  et  en  tous  lieux. 

A**  Celui  que  j'ai  Thonneur  d'exposer  au  public  médical,  et 
qui  est  basé  sur  la  ligature  élastique  bilatérale  et  sur  l'inver- 
sion avec  double  suture  du  moignon  me  parait  réunir  toutes 
ces  conditions. 
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DES  CAUSES  D'ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

RELATIVES   AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  COMMIS  SUR  DES 

PETITES  FILLES    (1). 

Par  !•  D'  Broaardel,  professeur  à  la  Faoulté  de  médeciae, 

médeoîn  des  hôpitaoz, 

(suite)  (2). 

IV.  —  Des  vulviles.  —  Dans  son  étude  sur  Finterventiou  du 
médecin  légiste  dans  les  questions  d'attentats  aux  mœurs 
M.  le  D'  Pénard  déclare  tout  d^abord'  qu'  «  une  des  grandes 
«  difficultés  de  Fexpertise,  tous  les  praticiens  sont  d'accord 
«  sur  ce  point,  est  dé  décider  la  véritable  nature  de  Fécoule- 
a  ment  dont  un  enfant  ou  une  jeune  fille  est  atteinte.  »  II 
conclut  en  disant  :  «  L'expert  ne  saurait  se  prononcer  avec 
tf  trop  de  circonspection  sur  la  nature  des  écoulements  et 
d  des  excroissances  dont  les  organes  sexuels  peuvent  être  le 
«  siège.  » 

Ge  n'est  eertes  pas  pour  combattre  cette  opinion  de  mon 
collègue  que  j'ai  entrepris  cette  étude.  Mais  au  contraire 
pour  l'appuyer,  pour  demander  à  tous  les  membres  de  la  So- 
ciété de  faire  leurs  efiforts  pour  qu'elle  parvienne  à  pénétrer 
dans  l'esprit  de  leurs  élèves.  Depuis  un  siècle  tous  les  méde- 
cins légistes  insistent  sur  les  erreurs  commises  par  leurs  con- 
frères peu  habitués  aux  expertises  médico-légales.  Mais  jusqu'à 
ce  jour  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Fiunce  la  même 
ignorance  des  faits  semble  persister. 

Une  première  règle  cTexpertùe  s'impose  au  médecin  légiste  : 
lorsqu'il  constate  une  inflammation  ou  des  ulcérations  des 
organes  génitaux  d'une  petite  fille,  il  ne  doit  pas  conclure  sur 
un  seul  examen,  après  une  seule  visite. 


(1)  Travail  lu  à  la  Société  de  médeciae  légale  da  mois  de  jain  et  polilié 
dans  les  Annales  d'hygiène, 
(S)  Voir  Annales  de  gynécologie,  numôro  île  juillet  1883. 
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Nous  ayons  dit  plus  haut  qu'une  erreur  d'interprétation  des 
parents  ou  leur  mauvaise  foi  crée,  pour  le  médecin  légiste, 
une  première  cause  d'erreur,  lorsque  la  justice  demande  de 
préciser  la  nature  d'une  inflammation  des  organes  génitaux 
d'une  petite  fllle.  U  en  est  de  même  lorsqu'au  lieu  d'une  in- 
flammation simple,  catarrhale  ou  punilente,  les  organes  gé- 
nitaux externes  sont  le  siège  d'ulcérations.  Si  les  unes  sont 
toujours  le  résultat  delà  contagion,  chancre  simple  ou  induré, 
d'autres  peuvent  naître  spontanément  :  telles  sont  les  ulcéra- 
ifons  herpétiques. 

Or,  le  diagnostic  de  la  vulvite  catarrhale  ou  purulente 
spontanée,  de  la  vulvite  traumatique  et  de  la  vulvite  blennoiv 
rhagique  est  extrêmement  difficile;  il  en  est  de  même  des 
diverses  ulcérations  entre  elles.  On  n'arrive  le  plus  souvent 
à  faire  un  diagnostic  certain  qu'en  pratiquant  plusieurs 
visites  et  en  suivant  la  marche  de  la  maladie.  Certes,  en  pra- 
tique ordinaire,  alors  qu'aucune  conséquence  judiciaire  ne 
résulterait  de  son  diagnostic,  un  médecin  demanderait  bien 
souvent  à  revoir  sa  malade  avant  de  porter  un  jugement  défi- 
nitif sur  la  nature  de  la  maladie  ;  le  médecin  expert  doit  agir 
de  même,  et  rien  ne  serait  plus  imprudent  qu'une  décision 
prématurée.  Que  l'on  se  rappelle  enfin  que  la  blennorrhagie 
a  une  période  d'incubation,  qu'il  en  est  de  même  du  chancre 
simple  et  du  chancre  induré,  que  les  .  ecchymoses  profondes 
n'apparaissent  qu'après  quelques  jourSi  et  on  comprendra  à 
combien  de  causes  d'erreur  un  examen  unique  expose  néces- 
sairement l'expert.  Un  examen  tardif  permettra  aux  ecchymc^ 
ses,  aux  érosions  de  disparaître.  Un  seul  examen  pratiqué 
dans  les  premiers  jours  qui  suivront  l'attentat  précédera  le 
début  d'une  blennorrhagie  ou  l'apparition  de  chancres  mous 
ou  infectants.  U  lui  suffira  d'ailleurs  d'avouer  ces  motifs  au 
juge  d'instruction  ^ur  que  celui-ci  en  comprenne  la  valeur. 
I^ous  avons  bien  souvent  eu  l'occasion  de  constater  que  la 
cauâe  vraie  des  erreurs  commises  par  quelques  n^édecins, 
dans  des  expertises  de  cet  ordre,  était  simplement  la  crainte 
de  passer  pour  ignorants  ou*  du  moins  inexpérimentés.  Ils 
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affirment  trop  tôt,  pensant  que  leur  hésitation  ferait  suspec- 
ter leur  savoir.  Us  doivent  se  souvenir,  au  contraire,  et  dé- 
clarer au  besoin,  ainsi  que  cela  est  exact,  que  bien  souvent, 
dans  la  pratique  des  hôpitaux  ou  de  la  clientèle  leurs  maîtres 
les  plus  célèbres,  les  spécialistes  les  plus  autorisés  hésitent 
huit  et  quinze  jours  en  présence  de  cas  dans  lesquels  pourtant 
les  causes  d'erreurs  sont  moindres,  car  la  simulation  et  la 
n^auvaiee  foi  ne  sont  pas  à  suspecter  autant  dans  la  pratique* 
de  la  ville  qu'en  médecine  légale. 

Ainsi,  lorsque  l'expert  trouve  une  lésion  inflammatoire  on 
ulcéreuse  des  organes  génitaux  d'une  petite  fille,  11  doit,  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  ne  faire  un  diagnostic  et  ne  poser 
des  conclusions  qu'après  avoir  suivi  la  marche  de  la  maladie. 
Il  agirait  ainsi  en  ville,  qu'il  agisse  de  même  dans  ses  exper- 
tises, car  sa  décision  peut  avoir  des  conséquences  encore  plus 
graves. 

A.  De9  ifffiammaiions  non  ulo&eut$i  de  la  9  ulve,  —  Vuii^itê 

spontanée,  •«-  Elle  est  très  fréquente  chez  les  petites  filles  lym- 
phatiques, surtout  pendant  la  dentition  et  au  moment  ou  s'é* 
tablit  la  fonction  menstruelle.  De  plus,  «  généralement  les 
«  victimes  des  attentats  aux  mcBurs  appartiennent  à  une 
<K  classe  où  l'hygiène,  dans  toutes  ses  règles,  n'est  rien  niolns 
«  que  scrupuleusement  observée;  il  en  résulte  que  les  or- 
«  ganes  sexuels  sont  le  siège  d'une  grande  malpropreté  qui 
<K  entretient  une  irritation  constante,  laquelle  produit  par 
«  elle-môme  une  sorte  d'écoulement  plus  ou  moins  abondant, 
((  ou  augmente  ou  multiplie  les  chances  d'écoulement  patho- 
«  logique.  »  (Pénard,  p.  77.)  Bile  présente  deux  formes,  sui- 
vaut  qu'elle  est  chronique  ou  aigufi.  Dans  la  vulviie  chro- 
nique, l'écoulement  est  muqueux,  muco*purulent,  la  rougeur 
de  la  muqueuse  vulvaire  n'est  pas  excessive,  la  douleur  est 
peu  marquée.  Cette  inflammation  peut  être  accompagnée  ou 
avoir  été  précédée  par  d'autres  lésions  scrofuleuses,  impétigo 
du  cuir  chevelu,  maux  d'yeùx,  écoulement  du  conduit  auditif 
externe,  adénopathies,  etc. 
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Mais  ces  vulvites  d'origine  lymphatique  revêtent  parfois 
une  forme  aigu6,  soit  pendant  le  cours  d'une  vulvite  chroni» 
que,  soit  en  dehors  de  toute  inflammation  antérieure.  Dans  la 
forme  aiguô,  les  organes  génitaux  externes  sont  souillés  par 
du  muco«pus  ou  par  du  pus  blanc  ou  jaune  verdàtre,  la  rou< 
geur  des  diverses  parties  est  intense,  elle  peut  envahir  la 
partie  supérieure  de  la  région  interne  des  cuisses  et  la  marge 
de  l'anus  ;  Toriflce  de  l'urèthre  est  tuméfié,  la  miction  est  dou- 
loureuse, la  marche  est  pénible.  L'écoulement  purulent  gagne 
quelquefois  le  vagin^t  le  pus  sort  par  l'orifice  vaginal.  Pour 
moi,  il  est  incontestable  que  cette  vulvite  spontanée  peut 
prendre  d'emblée  ces  caractères  d'acuité  excessive  et  présenter 
des  caractères  objectifs,  identiques  à  ceux  de  la  vulvite  trau* 
matique  ou  même  blennorrhagique. 

Elle  est  contagieuse  et  épidémique.  Depuis  quatre  ans,  j'ai 
eu  à  faire  neuf  expertises  dans  lesquelles  l'inculpation  avait 
pour  base  l'acuité  des  caractères  de  l'inflammation.  Les  petites 
filles  avaient  été  placées  pendant  la  maladie  de  leurs  mères, 
au  dépôt  des  Enfants-Assistés,  elles  étaient  entrées  sans  in- 
flammation  des  organes  génitaux  et,  après  un  séjour  de  deux 
ou  trois  semaines,  elles  étaient  sorties  avec  une  vulvite  in« 
tense.  Deux  d'entre  elles  eurent  en  même  temps  une  ophthal- 
mie  catarrhale  double  pour  laquelle  elles  durent  être  soignées 
à  rhdpital  Sainte-Eugénie.  Toutes  les  neuf  avaient  été  visi* 
tées  par  des  médecins  de  la  ville,  et  ceux-ci  avaient  déclaré 
que  ces  vulvites  étaient,  pour  les  unes,  de  cause  traumatique, 
et  d'origine  blennorrhagique  pour  les  autres.  Or  l'enquête  dé- 
montra que,  pendant  les  mois  qui  correspondaient  au  séjour 
de  ces  enfants  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  il  régnait  dans 
cet  établissement  une  épidémie  de  vulvites  catarrhales,  et  on 
sait  que  ces  inflammations  naissent,  en  effet,  avec  une  singu- 
lière facilité  lorsque  les  petites  filles  se  trouvent  réunies  en 


(1)  Voyes  ilitnai^  cThygiène  iwbHque  et  de  médecine  légale,  Juillet  1883, 
p.  60. 
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grand  nombre,  surtout  si  elles  sont  lymphatiques,  mal  nour- 
ries, épuisées  par  la  misère  (1). 

La  spontanéité  de  ces  vulvites  isolées  ou  à  forme  épidémi- 
que  n'a  rien  de  plus  surprenant  que  Tapparition  d'inflamma- 
tion catarrhale  des  conjonctives  qui,  elles  aussi,  sont  souvent 
contagieuses  et  se  développent  sous  forme  d'épidémie  de  mai- 
son^  dans  les  pensionnats,  dans  les  asiles  ou  les  prisons. 

La  vulvite  chronique,  d'autre  part,  présente  parfois  des  ex- 
plosions aiguës,  en  dehors  de  toute  violence  extérieure.  Ne 
savons-nous  pas  que  les  inflammations  scjpf uleusés  de  la  mem- 
brane pituitaire  prennent  assez  souvent  une  intensité  surai- 
guJB  sans  qu'il  soit  possible  de  signaler  une  influence  occa- 
sionnelle appréciable? 

Le  professeur  Lasëgue  (2)  a  décrit  une  forme  particulière 
aux  enfants  lymphatiques  d'érysipèle  de  la  face,  il  est  à  répé- 
tition, médiocrement  fébrile  ;  il  poiurait  nous  servir  de  type 
seulement  et  probablement  à  cause  d'une  spécialité  pathologi- 
que propre  aux  divers  tissus,  au  lieu  de  prendre  la  forme  éry- 
sipélateuse,  ces  inflammations  vulvaires,  comme  les  blépha- 
rites  scrofuleuses,  se  bornent  à  subir  des  poussées  variables 
d'intensité»  mads  qui  modifient  les  caractères  de  la  leucorrhée, 
en  exagèrent  l'intensité  et  en  font  suspecter  l'origine. 

Tous  les  médecins  ont  donné  des  soins  à  de  jeunes  garçons 
ou  à  des  adolescents  atteints  de  balanoposthite.  Ils  savent  que 
ces  inflammations  sont  tantôt  aigués  et  guérissent  complète- 
ment, d'autres  fois  sont  d'emblée  chroniques,  mais  exposées  à 


(1)  Dans  son  Traité  des  maladies  vénériennes^  le  D^"  L.  Jullien  accepte  celle 
opinion  et  il  cite  à  l'appui  un  exemple  emprunté  à  Dnpuytren.  «  Dupuytren 
fut  oonsnité  au  sujet  d*uae  fille  qui  présentait  depuis  quelques  jours  un  écou- 
lement purulent,  d'un  jaune  Terdâtre,  tachant  fortement  le  linge,  el  d'une  na* 
ture  fort  acre;  la  menstruaiioo  était  douloureuse.  Dupuytren  diagnostiqua  un 
cas  d'inflammation  catarrhale  des  organes  génitaux,  vi  piédit  que  très  proba- 
blement dans  la  semaine  de  nouveaux  cas  de  même  nature  se  présente' a-ent  à 
lui.  La  prédiction  se  réalisa.  »  JuUien.  Traité  pratique  des  maladies  véné- 
riennes. Paris,  1879,  p.  256. 

C2)  Lasègue.  Traité  des  angines»  Paris,  1878,  p.  148  et  euiv. 
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subir  des  exacerbatioas  aiguës.  D'ailleurs,  chez  les  jeunes  gar. 
çons,  la  quantité  des  sécrétions  et  les  caractères  des  sécrétions 
des  muqueuses  du  gland  et  du  prépuce  sont  soumises  à  de 
grandes  variétés  ;  on  ne  saurait,  d'après  rinspectiqn,  décider 
si  une  balauoposthite  est  spontanée  ou  provoquée  par  des  at- 
touchements, n  en  est  de  même  de  la  vulvite  chez  les  petites 
filles,  et  il  serait  souvent  impossible  d'aller  au  delà  d*une  sus- 
picion. 

J'accorde  volontiers  que,  chez  les  petites  filles,  prédisposées 
par  leur  lymphatisme,  des  attouchements  personnels  ou  im- 
personnels même  peu  intenses,  provoquent  ces  inflammations 
des  organes  génitaux  externes  ;  j'accorde  même  que  ce  soit 
une  des  causes  les  plus  fréquentes,  mais  je  me  crois  autorisé 
à  affirmer  que  l'inflammation  spontanée  est  loin  d'être  excep- 
tionnelle et  que  ce  n'est  pas  son  intensité  ou  la  soudaineté  de 
son  début  qui  permettra  à  l'expert  d'en  nier  la  spontanéité. 

Vulvîie  traumatique. — Nous  désignons  sous  ce  nom  les  vul- 
vites  qui  résultent  soit  d'un  attouchement  unique  et  plus  ou 
moins  violent,  et  les  vulvites  qui  succèdent  à  des  attouche- 
ments peu  violents  mais  répétés,  que  ceux-ci  soient  personnels 
ou  impersonnels.  Les  violences  pratiquées  sur  les  organes  gé- 
nitaux déterminent  d'autant  plus  facilement  des  inflammations 
que  la  petite  fille  est  plus  jeune.  Nous  avons  en  vain  cherché 
ri  ans  les  auteurs  des  caractères  distinctifs  entre  la  vulvite 
traumatique  et  la  vulvite  spontanée.  Lorsque  les  violences  ont 
été  assez  vives  pour  produire  des  ecchymoses,  des  déchirures, 
l'origine  de  l'inflammation  ne  saurait  être  douteuse  ;  mais,  il 
faut  bien  le  savoir,  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rai*es,  et 
ordinairement  l'expert  ne  constate  qu'une  inflammation  de  la 
muqueuse  vulvaire,  dont  la  valeur  est  extrêmement  difficile 
à  déterminer. 

La  marche  fournit  quelques  indications  pour  le  diagnostic. 
Le  temps  qui  sépare  le  moment  de  l'application  de  la  violence 
de  celui  du  début  de  Tinflammation  n'est  pas  toujours  possible 
à  préciser,  parce  que  l'intervention  médicale  n'est  que  bien 
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parement  sollicitée  dans  les  premiers  huit  jours.  On  doit  donc 
s'en  rapporter  aux  commémoratiFs  fournis  par  les  parents  ou 
Tenfant;  on  conçoit  combien  d'ordinaire  ils  sont  vagu*;s  et 
suspects.  Pour  Casper  et  Liman,  la  blennorrhée  mécanique 
s'établit  de  suite,  tandis  que  les  symptAmes  de  la  blennorrha- 
gie  sont  précédés  par  une  incubation  de  trois  ou  quatre  jours. 
Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  cette  période  latente 
échappe  presque  fatalement  à  Texamen  direct,  et  que,  si  l'ex- 
pert est  obligé  de  baser  son  appréciation  sur  le  moment  de 
Tapparition  de  la  douleur,  alors  même  que  la  règle  fournie  par 
Casper  et  Liman  serait  absolument  exacte,  elle  serait  encore 
d'un  faible  secours  pour  le  diagnostic.  En  fait,  le  moment  où 
la  douleur  révèle  aux  parents  qu'un  attentat  a  été  conunis 
varie  infiniment.  Lorsque  la  violence  est  extrême,  lorsque  la 
contusion  est  violente,  le  maximum  de  l'intensité  de  la  dou- 
leur suit  l'acte  immédiatement.  Lorsque  les  attouchements  ont 
été  peu  violents,  la  douleur  due  à  la  contusion  s'éteint  rapide- 
ment et  elle  ne  reparaît  que  provoquée  par  le  développement 
de  rinflammation.  C'est  donc  encore  un  diagnostic  à  étabUr 
pour  chacun  des  faits.  Dans  un  cas  où  l'attentat  était  avoué, 
et  n'avait  été  commis  qu'une  fois  par  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  sur  une  jeune  fille  de  onze  ans,  nous  vîmes  l'enfant 
huit  jours  après  l'attentat.  Elle  n'était  pas  déflorée,  mais  la 
vulve  présentait  tous  les  signes  d'une  vive  inflammation,  l'é- 
coulement était  verdâtre,  purulent,  mais  non  blennorrhagique. 
Or,  le  premier  jour  et  le  second  jour  rien  ne  révéla  aux  parents 
l'acte  commis,  le  troisième  jour  ils  grondèrent  leur  fille  parce 
qu'elle  portait  toujours  seç  mains  à  ses  parties  génitales,  le 
soir,  la  mère  vit  que  le  linge  de  sa  fille  était  taché,  et  le  len- 
demain, quatrième  jour,  l'enfant  accusa  des  douleurs  en  uri- 
nant et  en  marchant,  on  dut  la  garder  à  la  maison.  L'écoule- 
lement  était  devenu  jaunâtre,  il  augmenta  jusqu'au  huitième 
jour,  La  vulvite  était  tout  à  fait  guérie  le  dix-huitième  jour, 
au  moment  de  notre  seconde  visite. 

Il  est  très  rare  que  les  dates  soient  établies  d'ime  façon  aussi 
précise,  et  je  n'oserais  pas  formuler  une  règle,  mais  je  crois 
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pouvoir  dire  que  la  douleur  provoquée  par  un  traumatisme 
portant  sur  les  organes  génitaux  a  un  maximum  de  suite  après 
Tacte,  puis  qu'elle  subit  une  nouvelle  exaspération  lorsque 
rinflammation  se  développe.  Or,  celle-ci  ne  semble  prendre 
toute  son  intensité  qiie  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 
La  durée  n'est  pas  moins  variable.  Chez  une  petite  fille  saine, 
bien  soignée,  elle  dépassera  rarement  douze  ou  quinze  jours. 
Ghex  une  petite  fille  lymphatique,  mal  nourrie,  peu  soignée, 
elle  pourra  persister  à  l'état  aigu  beaucoup  plus  longtemps,  et 
par  conséquent  emprunter  quelques-uns  des  caractères  de  la 
vulvite  blennorrhagique,  elle  pourra  aussi  être  le  point  de 
départ  d'une  de  ces  leucorrhées  chroniques  qui  durent  souvent 
pendant  dés  années. 

VuMte  blennorrhagique.  —  Les  descriptions  que  nous  avons 
données  de  la  vulvite  spontanée,  de  la  vulvite  traumatique, 
pourraient  s'appliquer  à  la  vulvite  blennorrhagique.  D'une 
façon  générale,  l'intensité  de  l'inflammation  semble  plus 
grande  dans  celle-ci,  on  note  plus  souvent  de  Tœdème  des 
grandes  lèvres,  une  saillie  notable  des  glandes  foUiculeuses 
des  petites  lèvres,  l'écoulement  purulent  est  plus  abondant, 
sa  couleur  plus  verdâtre. 

Mais  il  n'est  aucun  de  ces  signes  qui  ait  une  valeur  abso- 
lue, qui  ne  puisse  revêtir  une  intensité  exceptionnelle  dans  la 
vulvite  traumatique  ou  même  spontanée.  On  en  peut  dire  au- 
tant d'une  remarque  de  Tardieu  \^]  :  La  turgescence  extraordi- 
naire des  vainseavao  répandus  à  t entrée  de  la  vulve  et  du  vagin; 
ils  offraient,  dit-il,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  tout  à 
fait  l'apparence  que  présentent  si  fréquemment  les  veines  de 
la  verge  gonflées  et  le  prépuce  turgescent  chez  les  individus 
atteints  d'une  chaudepisse  très  aigué. 

L'ensemble  de  ces  signes  doit  porter  le  médecin  légiste  à 
soupçonner  la  blennorrhagie,  il  ne  saurait  pourtant  lui  per- 
mettre de  l'affirmer. 


(1)  Tardieu.  Attentats  aux  mœurs^  S»  édit.,  1872,  p.  43. 
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Nous  attribuons  beaucoup  plus  de  valeur  à  la  présence  de 
Turéthrite*  Il  est  certain  que  les  femmes  atteintes  de  blennor- 
rhagie  n'ont  pas  toutes  de  Turéthrite,  mais  il  semble,  d'après 
les  auteurs,  que  Turéthrite  non  blennorrhagique  soit  bien 
rare.  Dans  un  rapport  médico-légal,  à  l'occasion  d'une  grave 
accusation  d'attentat  à  la  pudeur,  M.  Ricord  dit  (1)  :  «  Il  est 
un  signe  qui,  sans  être  incontestable,  a  une  grande  valeur 
pour  prouver  qu'un  écoulement  a  été  transmis,  c'est  lorsque 
l'écoulement  a  pour  siège  l'urèthre.  » 

Gullerier,  M.  Rollet  (2)  déclarent  que  la  t  contagion  est  ab- 
solument nécessaire  pour  le  développement  de  riu*étlirite  chez 
les  femmes  ».  M.  Alph.  Guérin  conclut  ainsi  (3)  :  «  Pour  me 
résumer,  j'admets  la  possibilité  de  l'uréthrite  simple  chet  la 
femme,  sans  en  avoir  jamais  constaté  l'existence.  » 

Nous  croyons  que  cette  opinion,  adoptée  également  par 
Tardieu  et  Toulmouche,  est  vraie  pour  la  femme  dans  les  ter- 
mes où  elle  a  été  formulée  par  M.  Ricord,  «  il  est  un  signe, 
qui,  sans  être  incontestable,  a  une  grande  valeur,  etc.  »  Pour 
les  petites  filles,  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  faire  encore 
plus  de  réserves.  Gasper  et  Liman  ont  vu  l'uréthrite  succéder 
à  des  traïunatismes;  nous  avons  fait  la  même  observation, 
mais  nous  ajoutons  que  ces  uréthrites  traumatiques  des  pe- 
tites filles  ne  survivent  pas  à  la  période  la  plus  aiguë  de  la 
vulvite  traumatique  ou  spontanée,  tandis  que  lorsque  l'uré- 
thrite est  d'origine  blennorrhagique,  sa  durée  est  beaucoup 
plus  longue. 

L'uréthrite  et  sa  durée  sont  donc  des  signes  de  grande  va- 
leur, mais  les  meilleurs  de  tous  sont  certainement  la  marche 
et  la  durée  totale  de  la  vulvite  elle-même.  Tandis  que,  sous 

(1)  Rioord.  Consultation  sur  une  aoaisation  d attentat  à  ia  pudeur^  par  les 
D'*  Ricord  et  Baudry,  d'Evreux  {Ann,  cThyg,  et  méd,  légale^  1844,  t.  XXXII, 
p.4«7). 

(2)  Rollet.  Dkt.  encyciop»  des  te.  tnéd.,  art.  Blennorrhagie^  t.  IX,  i86S, 
p.  689. 

(3)  A.  Ouério.  Maladies  des  organes  génitetux  esHemeededa/emme.  Paria» 
1864,  p.  306. 
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rinfluence  du  traumatisme,  la  vulvite  acquiert  son  maxi- 
mum d'intensité  vers  le  troisième,  quatrième  ou  cinquième 
jour,  puis  s'atténue  pour  disparaître  en  quinze  ou  vingt  jours, 
chez  les  petites  filles  bien  portantes  et  bien  soignées,  la  vulvite 
blennorrbagique  nous  a  toujours  paru  avoir  une  beaucoup 
plus  grande  durée  dans  les  conditions  où  nous  les  observions 
chez  les  jeunes  filles  soumises  à  notre  expertise.  Le  terme  de 
quinze  jours,  assigné  par  Zeissl  à  cette  maladie,  est  certaine- 
ment trop  court  ;  nous  acceptons  plus  volontiers  l'opinion  ex- 
primée par  M.  Rollet  (I).  «  Quand  la  blennorrhagie  de  la 
femme  est  limitée  à  la  vulve  et  qu'elle  n'a  qu'une  intensité 
moyenne,  elle  guérit  facilement.  Après  une  période  de  progrès 
dé  un  à  deux  septénaires,  elle  se  met  à  décroître  graduelle- 
ment. Sous  l'influence  des  seuls  soins  hygiéniques  ou  à  l'aide 
d'un  traitement  simple,  l'inflammation  se  calme  peu  à  peu, 
l'écoulement  diminue  et  la  maladie  se  termine  par  résolu- 
tion. »  Il  en  est  ainsi  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  vaginite,  d'uré- 
thrite,  ou  aucun  des  accidents  dont  nous  allons  parler,  mais 
surtout  chez  les  jeunes  filles  mal  soignées  la  durée  est  beau- 
coup plus  longue  et  se  compte  non  plus  par  semaines,  mais 
par  mois. 

La  blennorrhagie  chez  la  jeune  fille  peut  donner  lieu  à  de 
graves  complications  :  métrite,  pelvipéritonite,  ainsi  que  Ta 
établi  mon  excellent  maître,  M.  Bemutz.  Il  est  évident  que  ces 
accidents  constituent  des  circonstances  aggravantes,  indirec- 
tes, mais  que  l'expert  doit  signaler. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'une  jeune  fille  morte 
d'une  complication  tellement  rare  que  je  crois  devoir  en  don» 
ner  le  résumé.  L'inculpé  avait  la*  blennorrhagie,  il  avouait 
avoir  eu  avec  cette  jeune  fille  des  rapports  sexuels,  il  déclarait 
que  ceux-ci  avaient  été  répétés  et  consentis.  Les  derniers 
avaient  eu  lieu,  d'après  lui,  huit  jours  avant  la  mort.  Celle-ci 
était  survenue  subitement  huit  jours  environ  après  que  la 


MMfl 


(i)  Rollet.  Dîcf.  mcyciop.  de*  se.  méd,,  art.  Blermorrkagie,  1868,  t.  IX, 
p»685.  ...•:.•.'•• 
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jeuae  flUe  avait  dû  prendre  le  lit  pour  ua  œdème  des  membres 
inférieurs.  Nous  trouvâmes  à  l'autopsie  une  embolie  de  Tar- 
tère  pulmonaire  détachée  d'une  thrombose  de  la  veine  iliaque 
gauche  avec  oblitération  des  veines  du  petit  bassin,  vaginite 
purulente  et  métrite.  Voici  les  parties  essentielles  de  cette  ob- 
servation : 

Autopsie  le  S9  décembre  1881. 

Le  cadavre  est  celui  d'une  jeune  fille  âgée  de  16  ans,  grande, 
élancée.  Le  corps  est  d'une  maigreur  extrême,  mais  ne  porte 
aucune  trace  de  violence.  Les  seins  sont  à  peine  développés. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège  d'un  œdème  très 
accusé  et  dur. 

Tous  les  oiganes  dont  je  ne  parle  pas  en  ce  moment  étaient 
sains. 

Les  bronches  sont  remplies  de  mucosités.  Le  poumon  gau- 
che présente  quelques  adhérences  à  la  plèvre,  mais  il  est  sain. 
La  base  du  poumon  droit  est  légèrement  congestionnée,  il  est 
le  siège  en  un  point  d'un  petit  infarctus.  On  ne  trouve  pas  de 
tubercules  dans  les  poumons. 

Le  cœur  est  mou  et  flasque.  Les  valvules  sont  saines.  On 
trouve  un  caillot  rougeâtre  mou  dans  le  ventricule  droit  se 
prolongeant  jusque  dans  l'artère  pulmonaire.  Après  sa  divi- 
sion ,  on  trouve  la  lumière  du  tronc  de  l'artère  pulmonaii*e 
gauche  complètement  obturée  par  la  présence  d'un  caillot  dur. 
flbrineux,  granuleux,  présentant  une  section  nette  en  arrière 
et  une  crête  saillante  en  avant.  Ce  caillot,  ou  plutôt  cette  em- 
bolie, est  beaucoup  plus  ancien  que  le  caillot  mou  placé  en 
arrière. 

L'estomac,  qui  est  sain,  contient  environ  200  grammes  d'un 
liquide  dans  lequel  on  trouve  des  choux  :  il  a  une  légère  odeur 
de  vin. 

Le  péritoine  n'est  le  siège  d'aucune  inflammation. 

Les  organes  génitaux  sont  normalement  conformés.  Le 
mont  de  Vénus  porte  quelques  poils  clairsemés. 

La  membrane  hymen  est  largement  déchirée.  Sur  sa  partie 
inférieure  gauche  une  déchirure  profonde  va  jusqu'à  l'inser- 
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iion  de  cette  membrane.  Les  lambeaux  sont  séparés  et  cica- 
trisés isolément. 
L'anus  ne  présente  rien  d'anormal. 

Le  vagin  assez  large  a  perdu  presque  tout  son  épithélium 
et  contient  tm  liquide  d'apparence  purulente. 

Le  col  de  l'utérus  est  extrêmement  rouge  et  desquamé.  En 
pressant  légèrement  Textrémité  du  col  on  fait  sourdue  un  peu 
de  pus. 

L'utérus  est  viei^e  et  très  congestionné.  Il  contient  à  l'inté- 
rieur un  petit  caillot  de  sang  mou  et  un  peu  de  liquide  d*ap- 
parence  purulente. 

Les  ovaires  sont  sains,  on  voit  une  vésicule  de  de  Graaf 
récemment  rompue. 

La  dissection  des  veines  du  membre  inférieur  gauche  nous 
a  montré  que  la  veine  iliaque  de  ce  côté  était  bouchée  dans 
toute  son  étendue,  ainsi  que  la  veine  crurale  et  les  veines  du 
membre  inférieur,  par  un  caillot  granuleux  très  adhérent  à  la 
tunique  interne  de  la  veine.  Au  niveau  de  son  embouchure 
dans  la  veine  cave  inférieure  ce  caillot  se  termine  brusque- 
ment par  une  surface  de  section  nette,  analogue  à  celle  du 
caillot  trouvé  dans  l'artère  pulmonaire  gauche.  La  veine 
iliaque  interne  est  oblitérée  par  un  caillot  analogue  ancien. 
Les  troncs  d'origine  le  sont  également. 

Conclusions.  —  1*  La  mort  de  cette  jeune  fille  a  été  le  ré- 
sultat de  l'embolie  qui  a  obstrué  l'artère  pulmonaire  gauche 
et  interrompu  le  cours  de  la  circulation. 

2*  Cette  embolie  s'est  détachée  du  caillot  qui  oblitérait  la 
veine  iliaque  primitive  gauche  et  les  veines  du  membre  infé- 
rieiir  du  même  côté. 

Cette  thrombose  des  veines  de  ce  membre  avait  déterminé 
l'oBdème  noté  plus  haut. 

d*  Cette  jeune  fille  est  défloi*ée,  depuis  un  temps  trop  an- 
cien, pour  que  Ton  puisse  actuellement  rechercher  la  date  de 
la  défloration. 
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4®  Elle  était  atteinte  d'une  métrite  et  d'une  vaginite  puni* 
lente. 

5«*  La  présence  de  caillots  anciens  dans  les  vaisseaux  d'ori- 
gine de  la  veine  iliaque  interne  semble  indiquer  que  le  point 
de  départ  de  cette  oblitération  veineuse  a  été  la  vaginite  puru- 
lente. 

Celle-ci  aurait  donc  indirectement  déterminé  la  mort  de  la 
fille  R... 

Plus  particulièrement  préoccupé  des  erreurs  qui  surgissent, 
lorsque  la  victime  supposée  est  une  petite  fille,  je  ne  fais  que 
signaler  la  fréquence  des  écoulements  qui  surviennent  dam 
le  cours  de  la  grossesse,  La  couleur,  habituellement  jaune  ver* 
dâtre,  peut  faire,  à  tort,  soupçonner  une  blennorrhagie. 

De  q%^lques  symptômes  eu  accidents  communs  autX  diverses 
espèces  de  vulvite,  —  Nous  n'avons  pas  signalé  dans  l'exposé 
précédent  quelques  phénomènes  qui  accompagnent  parfois 
les  diverses  formes  de  la  vulvite,  le  gonflement  des  ganglions 
inguinaux,  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  parce 
que  bien  que  plus  spécialement  observés  dans  la  vulvite  bien- 
norrhagique,  i^s  peuvent  se  montrer  dans  les  autres  variétés. 

Chez  les  petites  filles  strumeuses,  les  ganglions  inguinaux 
sont  toujours  volumineux,  mais  lorsqu'ils  son  gonflés  par  un 
travail  lent  et  ancien,  ils  sont  durs,  mobiles,  ont  leurs  limites 
nettement  arrêtées,  la  pression  ne  réveille  pas  de  douleur; 
lorsque,  au  contraire,  ime  inflammation  récente  les  tuméfie, 
l'atmosphère  celluleuse  qui  les  entoure  se  gonfle,  semble 
œdémateuse,  et  cette  tuméfaction  dissimule  leurs  contours,  il 
semble  qu'on  ne  les  sent  plus  qu'au  travers  d'une  enveloppe 
owlémateuse.  D'une  façon  générale  leur  tuméfaction  est  pro- 
portionnée à  l'intensité  de  la  vulvite  beaucoup  plus  qu'à  sa 
nature. 

On  peut  dire  qu'ils  sont  plus  tuméfiés  dans  la  vulvite  de 
cause  blennorrhagique,  un  peu  moins  dans  celle  qui  succède 
à  un  traumatisme,  et  encore  moins  dans  celle  qui  survient 
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spoQtanément  sous  l'influence  du  lymphatismé  et  du  mauvais 
état  général.  Mais  c'est  une  appréciation  qui  correspond  à 
l'ensemble  des  faits  et  qui  subit  de  nombreuses  exceptions 
sous  l'influence  de  causes  individuelles. 

L'inflammation  et  la  suppuration  des  glandes  vulvo-vagi- 
nales  ont  été  signalées  surtout  dans  la  blennorrhagie,  mais 
on  les  rencontre  parfois  à  la  suite  des  excès  de  coït,  surtout 
lorsque  ceux-ci  ont  coïncidé  avec  l'écoulement  menstruel. 

B.  Des  ulcérations  de  la  vtUve.  —  Des  ulcérations  de. diverse 
nature  peuvent  joccuper  les  parties  génitales  des  petites  .filles. 
Cie  sont  :  le  chancre  induré,  le  chancre  mou,  les  plaques  mu- 
queuses, les  ulcérations  herpétiques,  ou  les  ulcérations  su- 
perficielles dues  à  l'intensité  d'une  vulvite  spontanée,  trau- 
matique  ou  blennorrhagique. 

Nous  ne  décrii*ons  pas  les  signes  qui  permettent  d'établir 
le  diagnostic  du  chancre  induré  et  du  chancre  mou.  Nous  ne 
ferons  qu'une  remarque  à  propos  de  rinduration  caractéris- 
tique du  chancre  infectant,  c'est  que  cette  induration  n'a  de 
valeur  que  lorsque  Tulcération  n*a  pas  été  cautérisée.  Ajoutons 
d'ailleurs  avec  M.  Fournier,  conti*airement  à  une  opinion  qui 
a  cours  dans  le  corps  médical,  que  (1)  «  sans  être  absolument 
constante,  l'induration  du  chancre  syphilitique  chez  la  femme 
est  tellement  habituelle,  tellement  commune,  que  Ton  peut 
taxer  d'excentionnels  les  cas  où  elle  fait  défaut  » . 

Si  le  chancre  est  bien  développé,  quelle  que  soit  sa  variété, 
ou  si  les  plaques  muqueuses  sont  faciles  à  diagnostiquer,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  érosions  dé  la  vulve.  Le  chancre 
naissant,  le  chancre  syphilitique,  multiple,  herpétiforme  (2), 
l'herpès  vulvaire  ulcéré,  sont  des  lésions  d'une  distinction 
très  difficile  et  rien  ne  le  prouvera  mieux  que  les  différents 


(1)  Rollet.  Dict.  enqfclop,  des  sv,  méfi,^  art.   Blennorrhagie,   «868,  t.  IX, 

p.  683. 

(2)  Pournier.  Leçons  sur  la  syphUis  chez  la  femme»  Paris,  1873,  p.  !37. 

(«)  Dubiiu.  Variété  clinique  du  cl  ancre  syphilUique  (Ann,  de  dermatologie 
et  de  syphiliographicy  t.  V,  p.  241). 

ANN.    DE   GYN.    —  VOL.  XX.  ^ 
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passages  que  je  vais  résumer  d'après  rexcellent  livre  de 
M.  Alfred  Foumler  (I). 

Peut-on  reconnaître  le  chancre  à  sa  période  embryonnaire? 
Non,  car  il  ne  possède  pas  un  seul  caractère  propre.  C'est 
une  éro8i<fft  ressemblant  à  toutes  les  érosions  possibles.  La 
seule  réponse  que  Ton  puisse  faire  à  la  personne  qui  vous 
consulte  c'est  «  il  faut  attendre  ».  Lorsque  le  chancre  prend  ses 
caractères  tjrpiques  ulcéreux  il  est  assez  facile  à  reconnattre, 
mais  sous  sa  forme  érosive  ou  exulcéreuse,  le  chancre  ris- 
que surtout  d'être  confondu,  soit  avec  une  érosion  simple, 
traumatique,  inflammatoire  ou  autre,  soit  avec  un  herpès. 

L'érosion  simple  se  distingue  de  l'érosion  du  chancre 
grâce  à  deux  signes  :  l'induration  et  l'adénopathie.  Si  celle-ci 
n'existe  pas  après  une  ou  deux  semaineê  de  début  de  l'érosion, 
celle-ci  n'est  pas  un  chancre. 

La  seconde  lésion  avec  laquelle  le  chancre  érosif  est  le 
plus  souvent  confondu  c'est  l'herpès.  «  Ce  diagnostic,  il  faut 
l'avouer,  dit  M.  Pournier,  est  formulé  d'une  façon  assez 
étrange  dans  la  plupart  de  nos  livres  classiques,  où  il  est  dit 
à  peu  près  ceci  :  Le  chancre  se  distingue  de  l'herpès  parce 
qu'il  est  constitué  par  une  ulcération^  tandis  que  l'herpès  est 
une  lésion  primitivement  vésiculeuse^  s'offrant  à  l'examen 
sous  forme,  soit  d'une  série  de  petites  vésicules  groupées, 
soit  plus  tard  d'érosions  miliaires.  C'est  là,  messieurs,  pres- 
que une  naïveté.  Si  l'herpès,  en  elBfet,  consistait  toujoiu^  en 
cela  (vésicules  ou  érosions  miliaires)  il  ne  serait  jamais  pris 
pour  un  chancre,  et  il  n'y  aurait  que  les  aveugles  en  vérité 
qui  pourraient  se  méprendre  à  des  choses  si  dissemblables. 
Si  donc  on  le  confond  avec  le  chancre,  et  cela  d'une  façon 
journalière,  c'est  vraisemblablement  qu'il  se  présente  sous 
certaines  formes  qui  s'éloignent  de  son  type  normal  pour  se 
rapprocher  de  la  physionomie  du  chancre.  C'est  en  effet  ce 
qui  a  lieu. 

«  L'herpès  susceptible  d'être  confondu  avec  le  chancre,  ce 

(i)  Fournier,  loc,  cit.,  8«  leçon,  p.  2i2  à  267. 
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n'est  ni  Therpès  vésicuteiix,  ni  rherpès  à  érosions  miUaires 
consécutives  à  la  rupture  de  vésicules  isolées  ;  c'est  l'herpès 
confluent,  formant  des  groupes,  des  bouquets  d'érosions  con- 
tîguôs,  lesquelles  à  un  moment  donné  se  réunissent,  se  fu- 
sionnent et  aboutissent  ainsi  à  constituer  une  érosion  assez 
large,  —  c'est  aussi  l'herpès  oreuœ  qui  va  au  delà  de  l'épi- 
derme,  qui  attaque  superficiellement  le  derme  comme  le 
chancre,  —  c'est  l'herpès  à  longue  durée  exigeant  plusieurs 
semaines  pour  son  évolution  complète  ;  c'est  encore  l'herpès 
soUiaire^  forme  assez  rare,  mais  très  réelle,  constituée  par 
une  érosion  unique,  souvent  assez  étendue.  —  C'est,  en  un 
mot,  l'herpès  qui  sous  des  formes  diverses  se  rapproche  assez 
du  chancre  pour  avoir  mérité  la  qualification  significative 
A'herpès  chancriforme,  et  qui,  disons-le  immédiatement,  s'en 
rapproche  au  point,  en  quelques  circonstances,  que,  de  l'aveu 
des  maîtres  de  l'art,  de  M.  Ricord  en  particulier,  il  n'est  pas 
dé  diagnostic  possible  à  établir  à  première  vue  ou  pendant  un 
certain  temps  entre  le  chancre  et  lui.  » 

Les  signes  qui  ont  pour  M.  Alfred  Pournier  un  certaine 
valeur  sont  les  suivants  :  le  plus  habituellement  l'herpès 
s'accompagne,  soit  avant  son  explosion,  soit  à  son  début, 
d'une  excitation,  d'une  ardeur  locale,  d'un  psu,  tandis  que  le 
chancre  est  une  lésion  aprurigineuse  par  excellence.  Ce  signe 
basé  sur  un  souvenir  de  la  personne  examinée  aura  bien  peu 
de  valeur  pour  l'expert.  Les  suivants  sont  plus  significatifs  : 

V  Uétat  des  ganglions.  -—  Avec  le  chancre,  adénopathie 
constante,  indolente,  dure,  persistante  et  le  plus  souvent 
polyganglionnaire  (pléiade).  Avec  Therpès,  le  plus  souvent, 
pas  de  retentissement  ganglionnaire,  ou  tout  au  plus  tension 
subinflammatoire  des  ganglions. 

S^  Etat  de  la  hase  de  la  lésion.  —  Avec  le  chancre,  indura- 
tion constante  ou  presque  constante.  Avec  l'herpès,  état 
souple  de  la  base,  ou  tout  au  plus  légère  rénitence  inflamma- 
toire, qui  ne  donne  pas  aux  doigts  la  sensation  sèche,  nettC) 
de  l'induration  spécifique  ; 
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d*  JVacé  df^conféreniiel  de  la  lésion,  —  «  C'est  là,  dit 
M.  Fournier,  ua  des  signes  les  plus  pratiques  pour  servir  au 
diagnostic  différentiel  de  Therpës  et  du  chancre,  signe  minu- 
tieux peut-être,  mais  très  réel  et  très  distinctif.  Voici  en  quoi 
il  consiste  : 

«  Si  vous  examinez  le  contour  d'un  chancre,  vous  le  trou- 
vez représenté  soit  par  un  cercle  d'un  certain  diamètre,  soit 
par  un  ovale  plus  ou  moins  régulier,  soit  par  une  forme  quel- 
conque non  géométrique,  irrégulière. 

«  Si  vous  examinez  au  contraire  le  contour  d'un  large  her- 
pès, vous  le  voyez  curieusement  figuré  par  une  série  de  cir- 
conférences incomplètes,  ou  du  moins  vous  reconnaissez  sur 
quelques  points  de  son  contour  de  petits  segments  de  circonfé*. 
rence  très  régulièrement  dessinés. 

«  Cette  disposition,  cette  forme  polycyclique  qu'affecte  le 
pourtour  de  l'herpès  n'est  pas  le  fait  du  hasard  ;  elle  tient  à 
ce  que  la  plaie  totale  de  l'herpès  résulte  de  la  fusion  de  plu- 
sieurs petites  plaies  absolument  circulaires,  elle  ne  se  ren- 
contre pas  avec  le  chancre,  où  elle  n'a  pas  de  raison  d'être, 
puisque  le  chancre  se  développe  isolément  et  non  en  groupe  ; 
elle  ne  se  rencontre  pas  plus  avec  aucune  autre  variété  d'ul- 
cération en  sorte  qu'elle  est  pathognomonique  de  l'herpès.  » 

Enfin,  et  c'est  là  le  meilleur  des  signes,  il  faut  suivre 
Vëvolution  de  la  lésion,  La  guérison  sera  hâtive  s'il  s*agit  d'un 
hei'pès  et  rien  autre  ne  se  produira;  s'il  s'agit  d'un  chancre 
la  cicatrisation  sera  plus  longue  dans  la  majorité  des  cas, 
enfin  quelques  semaines  plus  tard  paraîtront  les  accidents 
généraux. 

M.  Pournier  signale  un  véritable  piège.  «  Ce  piège  c'est 
la  coexistence  possible  des  deux  lésions  que  vous  cherchez  à 
distinguer,  la  coexistence  de  l'herpès  et  du  ehancre  sur  le 
môme  sujet,  au  même  siège,  dans  le  même  temps.  Coexistence 
possible,  ai-je  dit.  Peut-être  aurais-je  mieux  fait  de  dire 
coexistence  fréquente  ou  assez  commune.  »  M.  Pournier  cite 
ensuite  des  cas  dans  lesquels  l'herpès  a  coïncidé  avec  une 
blennorrhagie,  il  rappelle  la  fréquence  de  Therpès  menscniel 
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et  il  résume  dans  le  tableau  suivant,  que  nous  lui  empinir- 
tons,  le  diagnostic  différentiel  du  chancre  et  de  l'herpès. 

Diagnostic  différentiel  du  chancre  syphilitique  et  de  llierpès. 

(D*après  Fournibr). 

HBRPés.  CflANCRK. 


Trois  signes  dif- 
férentieli 
presque  con^ 
stanh 


Evolution,  t... 


Signe»  non  coh' 
tiantt  de  va- 
leur moindre. 


\o  Pas  de  retentissement, 
ganglionnaire. 

2^  Base  souple,  sans  indu- 
raiion.  * 

3®  Contour  polycycllque  de 
rérosion,  oonstitué  par, 
des  segments  régulier-j 
de  petites  ci  rconférenoes. 

10  LimitaUon  rapide. 
2*  Ctoatrisation  hâtive. 

t^  Lésion  prurigineuse  (ar- 
deur, feu  local  au  début). 

2o  Erosions  habituellement  | 
multiples. 

3«  Erosions  d^étendbe  mi- 
nime, souvent  iniliaires. 

i^  Erosions       généralement] 

plus  superficielles  que  le  ! 

chancre. 


1*  Adénopatbie  constante  (in- 
dolente I  dure ,  persis- 
tante, généralement  po- 
ly-gangllonnaire). 

2^  Base  indurée. 

3®  Contours  ne  présentant 
j limais  les  segments  ré- 

Îruliers  de  petites  circon- 
érences  propres  à  l'her- 
pès. 

i®  Limitation  moins  rapide. 
^  Cicatrisation  plus  lente  en 
général. 

i^  Lésion  absolument  indo- 
lente, .apruri($ineuse. 

29  Lésion  souvent  unique, 
ou  multiple  à  un  degré 
moindre  que  rhiT|>ès. 

3<^  Lésion  en  général  pi  t.  s 
étendue  que  l'herpès. 

4<»  Lésion  en  général  moins 
superfioielie  que  Therpès. 


Cause  derreur  :  Coïncidence  possible  de  Therpès  et  du  chancre. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  diagnostic  parce 
que,  en  médecine  légale,  il  présente  de  réelles  difficultés. 
Celles-ci  avaient  déjà  été  signalées  en  1853  par  Legendre  (1),  à 
propos  d'un  cas  de  présomption  de  viol,  et  son  mémoire  mé- 
rite d'être  lu  par  les  experts. 

Le  diagnostic  entre  l'herpès  vulvaire  et  les  plaques  mu- 
queuses est  quelquefois  tout  aussi  difficile.  Je  rapporte  ici  un 
exemple  qui  permettra  d'apprécier  en  présence  de  quelles  in- 
certitudes un  expert  peut  se  trouver  placé.  Dans  ce  cas,  la 
petite  fille  avait  des  ulcérations  de  la  vulve,  l'inculpé  en  avait 
une  du  gland,  la  petite  fille  était  en  pleine  évolution  dentaire 
et  la  muqueuse  buccale  était  enflammée.  On  verra  que  nous 


(I)  Legendre.  Mémoire  s^w  tkerftès  de  la  vulve  {ÀnJi,  gén.  deméd,,  5«  sér., 
1853,  t.  IL  p.  ill). 
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avons  dû  procéder  à  des  visites  multiples  et  que  nous  avons 
invoqué  les  lumières  de  M.  Alfred  Foumier  avant  de  pouvoii* 
donner  au  juge  d'instruction  des  conclusions  définitives. 

(A  suix>re^ 

DE  LA  CONCEPTION  AU  COUBS  DE  L'AMÉNORRHÉE. 
«   Aneiea  interne  des  hôpitaux  de  P&iis. 

■UXTK  (i). 

D'ailleurs  Négrier  ne  niait  pas  absolument  l'évolution  des 
vésicules  de  de  Qraaf  pendant  la  gestation,  mais  il  ne  pouvait 
admettre  la  ponte  d'un  ovule  parvenu  à  maturité,  puisqu'il  n'y 
avait  pas  de  règles  ;  il  émettait  la  même  opinion  à  l'égard  des 
nourrices.  Mais,  dans  les  cas,  relativement  rares,  de  menstrua- 
tion pendant  la  grossesse  ou  l'allaitement,  il  est  pi-obable 
qu'il  acceptait  l'idée  de  la  ponte  ovulaire,  bien  qu'il  ne  s'ex- 
plique pas  très  nettement  à  cet  égard,  a  Je  crois  pouvoir  con- 
clure, dit-il  (2j,  que  le  travail  vésiculaire  ovarique  ne  paraît 
pas  être  imtiiremènt  suspendu  pendant  les  fonctions  de  la 
gestation  et  de  l'allaitement  ;  qu'il  continue  à  s'effectuer  au 
moins  jusqu'à  la  dilatation  de  la  vésicule  exclusivement,  mais 
il  est  complètement  arrêté  à  cette  dernière  évolution  qu'on 
n'observe  yawflw  chez  les  femmes  enceintes  ou  noumces  qui 
ne  sont  pas  menstru^es.  » 

Passe  encore  pour  les  fenunes  enceintes  ;  mais  conunent 
concilier  une  semblable  assertion  avec  les  faits  de  conception 
pendant  l'aménorrhée  de  la  lactation?  Comment  nier  dans 
ces  cas  la  déhiscence  d'une  vésicule  de  de  Graaf  ?  D'ailleurs 
Négrier  lui-même  en  rapportait  deux  exemples  dans  son  second 
mémoire  en  1858.  (Voy.  obs.  XI  et  XII.) 

(1  Voir  les  numéros  de  mars  Avril  et  Juin  1883« 
(2)  Loc,  cit.,  1840. 


» 


LA  CONCEPTION  AU  COURS  DC  L'AHSNORRHEB.  136 

Pendant  la  lactation,  Taménorrhée  est  la  loi  la  plus  géné- 
rale, mais  comment  se  produit-elle;  quelle  en  est  la  cause  effi- 
ciente ?  Il  faut  invoquer  encore  ici  l'influence  de  Tétat  géné- 
ral d'épuisement  et  d'anémie. 

En  effet,  une  partie  du  sang  *des  nourrices  est  utilisée,  au 
niveau  des  glandes  mammaires,  pour  fournir  la  sécrétion  du 
lait,  et  la  femme,  soumise  à  une  constante  déperdition,  se 
trouve  placée  dans  un  état  d'anémie  relative  ;  elle  ne  peut  faire 
face,  du  moins  le  plus  souvent,  à  la  double  dépense  de  la  sé- 
crétion lactée  et  de  Thémorrhagie  périodique  :  c'est  cette  der- 
nière qui  disparait.  U  est  d'ailleurs  aujourd'hui  bien  connu 
que  cette  aménorrhée  n'est  pas  absolument  constante,  et  que, 
chez  un  grand  nombre  de  nourrices,  les  règles  se  montrent 
plus  ou  moins  abondantes  et  régulières,  surtout  après  les  six 
ou  huit  premiers  mois  de  l'allaitement.  Faye^  Seuxy  Raci" 
borshi  se  sont  préoccupés  de  cette  question  et  ont  étudié  les 
modifications  subies  par  le  lait  dans  ces  circonstances  ;  Râci- 
borski  arrive  â  conclure  que  les  nourrices  qui  sont  réglées  ne 
sont  nullement  de  mauvaises  nourrices,et  que,  seulement,  leur 
lait  est  un  peu  moins  riche  en  globules  graisseux;  il  est  du 
reste  évident  que  ces  fenmies  sont  robustes  et  possèdent  une 
constitution  assez  vigoureuse  pour  suffire  à  une  double  déper- 
dition sans  en  être  épuisées. 

Mais  puisque  les  i*ègles  peuvent  se  montrer  pendant  le  cours 
de  la  lactation,  l'ovulation  doit  persister  également  durant 
cette  période  :  c'est  ce  que  viennent  démontrer  les  cas  nom* 
breux  de  grossesse  survenant  chez  des  nourrices  réglées. 

Le  ce  que  l'anémie  de  l'allaitement,  dont  nous  avons  indiqué 
la  pathogénie,  s'oppose  le  plus  souvent  à  l'hémorrhagie  utérine 
mensuelle ,  s'ensuit-il  que,  chez  les  nourrices  non  réglées, 
l'ovulation  soit  suspendue  ?  En  aucune  façon  ;  la  ponte  ovu- 
laire  a  lieu  chez  elles  régulièrement  et  ces  femmes  peuvent  fort 
bien  concevoir. 

Les  deux  observations  suivantes,  de  Négrier,  en  sont  une 
preuve  irrécusable* 


ii  - 
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Oburvation  XI  (de  Négrier,  37*  fait,  1^58). 

M™*  X...f  grande,  forte,  énergiquement  conslituôe  sous  le  rapport 
sexuel.  Elle  a  été  réglée  avant  14  ans;  «lie  est  mère  de  dix  enfants 
vivanls  qu'elle  a  tous  allaités  avec  succès. 

A  la  suite  des  trois  premières  grossesses,  ses  règles  on(  reparu 
vers  le  quatrième  mois  de  rallaitement«  et  celui-ci  n*en  fut  pas  moins 
continué.  De  la  quatrième  à  la  huitième,  la  menstruation  n*a  pas  re- 
paru une  seule  fois. 

Les  quatre  enfants  qui  se  suivent  immédiatement  n'ont  au  plus 
qu'une  année  de  distance  entre  eux,  c*est-à-dire  qu'entre  la  naissance 
de  l'un  et  la  conception  du  suivant  il  n'y  a  que  trois^à  quatre  mois 
dMntervalle. 

Obsbryatiom  XII  (de  Négrier,  38«  fait»  1858). 

}L^  X...,  de  taille  moyenne^  d'un  tempérament  sanguin  et  lympha- 
tique; stérile  pendant  les  six  premières  années  de  son  mariage  eut, 
dans  l'espace  de  huit  années,  six  enfants,  dont  quatre  garçons  pour 
les  quatre  premières  grossesses,  et  deux  filles  jumelles  pour  la  cin- 
quième. Les  quatre  premiers  entants  furent  allaités. 

Les  troisième  et  quatrième  fécondations  eurent  lieu  pendant  Callai- 
tentent  et  $ans  que  les  menstrues  aient  annoncé  le  retour  de  l'otulatien. 

Nous  avons  nousHnôme  recueilli  des  faits  de  ce  genre  ;  les 
deux  observations  suivantes  en  fournissent  un  exemple,  en 
-même  temps  qu'elles  viennent  encore  confirmer  les  idées  que 
nous  avons  émises  sui'.  la  conception  pendant  l'aménorrhée 
indépendante  de  la  lactation. 

Observation  Xlll  (personnelle;  inédite). 

Nous  observons  la  nommée  F...  (Céline),  âgée  de  20  ans,  coutu- 
rière, dans  les  derniers  jours  du  mois  d*avril  1882,  àThôpitalGochin. 

Elle  nous  apprend  que  sa  mère  est  morte  d'accidents  puerpéraux, 
mais  nous  ne  pouvons  obtenir  de  renseignements  sur  l'état  de  sa 
menstruation. 
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Céline  F...  est  née  dans  le  Loiret;  elle  eut  la  rougeolo  vers  Tâge 
de  onze  ans  et,  pendant  toute  son  enfance,  des  bronehites  fréquentes, 
de  la  toux  continuelle,  ainsi  que  des  douleurs  abdominales  assez 
vives:  elle  n'avait  pas  de  leucorrhée.  . 

Elle  fut  réglée  à  l'âge  de  13  ans,  à  la  campagne,  dans  son  pay6 
natal;  l'instauration  cataméniale  fut  facile,  non  douloureuse;  les 
règles  revinrent  régulièrement  chaque  mois;  elles  duraient  huit  jours, 
et  étaient  d'abondance  normale.  Dans  Tintervalle,  il  n'y  avait  pas  de 
pertes  blanches. 

Les  premiers  rapports  sexuels  eurent  lieu  à  lâge  de  16  ans;  ils 
n*am€nèrent  aucune  modification  notable  dans  la  santé  générale,  et 
F...  vit  encore  ses  règles  le  mois  suivant  (mai  1877).  A  partir  de  cette 
époque  elles  n'ont  plus  reparu.  Les  règles  ayant  manqué  au  mois  de 
juin,  F...  se  crut  enceinte,  et  la  suppression  des  époques  suivantes 
la  confirma  dans  cette  opinion  ;  mais  il  ne  se  produisit  aucune  aug- 
mentation de  volume  du  ventre,  aucun  signe  du  côté  des  seins,  auvun 
trouble  des  fonctions  digestives. 

A  celte  époque,  F...  n*a  fait  aucune  maladie  de  quelque  importance, 
sa  toux  habituelle  n*est  pas  devenue  plus  fréquente  ni  plus  pénible, 
elle  n'a  pas  eu  d*hémoptysies. 

Cet  état  ne  subit  aucune  modification  appréciable  jusque  vers  le 
mois  de  janvier  ou  février  1879,  c'est-à-dire  pendant  une  période 
d'environ  dix  mois;  à  cette  époque,  F...  ressenlit  quelques  malaises 
et  des  envies  de  vomir  assez  fréquentes,  elle  éprouvait  une  grande 
fatigue  et  toussait  davantage.  Trois  mois  plus  tard,  elle  entrait  à 
l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  pourdes  douleursdans 
l'abdomen,  principalement  dans  la  région  ovarique  droite,  accom- 
pagnées de  fièvre  (?).  Elle  resta  trois  mois  à  l'hôpital  et  sortit  en 
juillet  1879.  Les  registres  de  l'hôpital  portent  le  diagnostic  :  erois^ 
sance  exagét^ée  de  la  vulve  (?). 

Elle  prétend  avoir  perdu  un  peu  de  sang  vers  la  fin  de  son  séjour  à 
l'hôpital;  ce  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis.  Tous  les  symptômes 
d'une  grossesse  s'étaient  d'ailleurs  successivement  montrés.  La  fin 
de  la  grossesse  ne  présenta  rien  d'anormal  et  l'accouchement  eut 
lieu,  à  terme,  le  27  septembre  1879;  l'enfant  du  sexe  masculin  était 
bien  contormë.  Après  ses  couches,  F...  perdit  peu  de  sang,  et  l'écou- 
lement lochial  ne  se  montra  que  pendant  quelques  jours. 

On  voit  que  la  grossesse  a  été  précédée  d'une  période  d'aménorrhée 
d'environ  dix- huit  mois:  de  juin  1877  à  janvier  1879.  Pendant  tout  C6 
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tanipt,  la  malade  p'a  vu  aucune  trace  de  sang  à  la  vuWe  et  n^a  pat  eu 
d'bémorrhagies  anpplômentaires  ;  elle  n'avait  que  peu  de  leucorrhée, 
et  elle  n^a  jamais  éprouvé  de  symptômes  de  congestion  pelvienne 
accompagnée  d*un  flux  leucorrhéique  revenant  p4riodiqaement  chaque 
mois. 

Elle  a  nourri  son  enfant  pendant  Tîngt-oinq  mois*  jusqu'en  octobre 
dernier.  Pendant  ce  temps,  la  menstruation  est  restée  supprimée, 
maiSi  vers  le  mois  d*août,  F...  remarqua  que  son  ventre  augmentait 
légèrement  de  volume  et  qu'elle  éprouvait  des  lourdeurs  et  quelques 
sensations  pénibles  au  niveau  du  bassin.  Du  reste,  si  la  malade  oessa 
d'allaiter^  c*est  qu'au  mois  d'octobre  1881,  elle  sentit  neltemont  les 
mouvements  du  fœtus  dont  elle  était  enceinte. 

Elle  pensa  dès  lors  être  grosse  de  quatre  mois  et  demi  environ^  et 
6t  remonter  le  début  de  cette  seconde  conception  au  mois  de  juillet 
4881.  En  effet,  elle  entrait  le  17  avril  1882  à  la  maternité  de  Ooehio 
et^kcouchait,  le  19,  d'un  enfant  à  terme  du  sexe  féminin.  La  gros- 
sesse avait  été  normale,  les  couches  furent  faciles^  il  y  eut  très  pea 
d'écoulement  de  sang;  les  lochies  furent  sanglantes  pendâfttdeux 
ou  trois  jours  à  peine. 

Le  long  allaitement  et  la  seconde  grossesse  ont  fatigué  P..«,  qui 
déclare  avoir  sensiblement  maigri  et  avoir  perdu  une  partie  de  ses 
forces  ;  elle  a  quelques  sueurs  et  tousse  davantage.  Elle  n'a  pas  en 
d'hémoptysie  ;  pas  de  diarrhée.  Elle  n'a  fait  à  aucun  moment  de  ma* 
ladie  fébrile  Tobligeant  à  prendre  le  Ht. 

Aujourd'hui,  cette  femme  est  pâle,  amaigrie,  semble  épuisée;  elle 
a  toujours  des  sueurs  nocturnes.  On  ne  relève  aucune  trace  de 
syphilis, 

A  l'examen  des  organes  thoraciques,  on  ne  constate  qu'un  peu  de 
diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  tout  le  poumon  droit,  peut> 
être  un  peu  plus  accentuée  au  sommet,  mais  sans  modification  delà 
sonorité.  Pas  de  rfties. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal.  ^  On  ne  trouve  aucun  souffle,  eoit 
à  la  pointe,  soit  à  la  base. 

Les  seins  sont  assez  volumineux,  l'aréole  est  fortement  pigmentéCy 
le  lait  paraît  un  peu  clair. 

Le  ventre,  peu  volumineux,  est  légèrement  douloureux  A  la  pression 
vers  la  fosse  iliaque  droite.  L'utérus  est  bien  revenu  sur  lui-même  ; 
on  ne  constate,  par  le  palper,  rien  d'anormsl.  -^  Mous  remettons  le 
toucher  vaginal  à  une  époque  plus  éloignée  des  couches,  Céline  F... 
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devant  venir  nous  trouver  pour  que  nous  pratiquions  cet  examen  ; 
noue  ne  Pavons  pas  revue  depuis. 

Nous  voyons  que,  chez  la^iommée  Céline  F...,  Taménorrhée 
qui  a  duré  de  juin  18T7  à  janvier  1879,  époque  de  la  première 
conception,  ne  peut  recevoir  d'explication  absolument  cer- 
taine ;  cependant  il  nous  semble  assez  probable  qu'elle  peut 
être  attribuée  à  l'état  de  faiblesse  générale  et  d*anémie,  que 
nous  avons  relevé  chez  cette  jeune  femme,  et  dont  elle  offre 
aujourd'hui  un  ensemble  de  symptômes  assez  nettement 
accusé.  Peut-être  même  serait-on  autorisé  à  la  considérer 
comme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  bien  que  les  signes 
physiques  que  nous  avons  pu  constater,  tout  en  justifiant 
une  semblable  hypothèse,  ne  nous  permettent  pas  d'affîrmer 
notre  diagnostic.  Nous  avons,  d'autre  part,  suffisamment 
insisté  sur  Tlnfluence  de  la  lactation  dans  la  pathogénie  de 
^aménorrhée  au  cours  de  laquelle  est  survenue  la  seconde 
grossesse. 

Dans  le  fait  suivant,  nous  jugeons  que  la  cause  de  la  sup- 
pression des  règles,  sans  suppression  de  la  fonction  ovarienne, 
est  plus  évidente. 


Obsbrtation  XIV  (personnelle;  inédite). 

I4i  nommée  Anastasie  Pu]...,  âgée  de  81  ans,  journalière,  entre  à 
THôtel-Dieu,  salle  Notre-Dame,  lit  n<»  5,  le  16  février  1S82. 

Nous  ne  pouvons  obtenir  aucun  renseignement  au  point  de  vue  des 
fonctions  génitales  de  sa  mère  qui  a  succombé,  dit  elle,  il  y  a  qua- 
torze ans,  à  une  aitection  chronique  de  la  poitrine  (?).  Son  père  est 
âgé  de  64  ans,  et  en  parfaite  santé;  elle  a  un  frère  vivant  et  bien  por- 
tant; un  autre  frère  est  mort,  mais  elle  ignore  de  quelle  afieoiion. 
Elle  a  une  sœur  mariée,  mère  de  trois  enfants,  et  qui  est  régulière* 
ment  menstruée 

P.i.  a  toujours  été  bien  portante  pendant  son  enfance,  et  n'a  d'ail- 
leurs jamais  fait  de  maladie  grave. 

Elle  a  été  réglée  à  Loordos,  son  pays  natal,  vers  Tâge  de  13  ou  14 
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ans;  rinstauration  calameniale  a  été  facile,  peu  douloureuse,  et  les 
règles  se  sont  dès  ce  moment  montrées  chaque  mois  sans  pertes 
intercalaires,  sans  leucorrhée. 

Mariée  à  Tâge  de  24  ans  (novembre  1875),  elle  n*éprouva,  à  la  suite 
des  premiers  rapports  sexuels,  aucune  niodiflcation  importante  dans 
BOn  état  général.  Aucun  accident  du  côté  des  organes  génitaux,  pas 
de  leucorrhée  ;  les  règles  se  montrent  normales  en  décembre,  mais 
ne  paraissent  pas  au  mois  de  janvier  1876.  Cette  suppression  persista 
les  mois  suivants,  et  s*accompagna  de  tous  les  symptômes  d'une 
grossesse  qui  évolua  régulièrement.  L'accouchement  eut  lieu  à  terme, 
en  septembre  1876.  Enfant  du  sexe  féminin  ;  normalement  constitué. 

P...  allaita  son  enfant  pendant  un  nombrt  de  mois  qu'elle  ne  peut 
préciser,  mais,  durant  la  lactation,  les  règles  ne  se  montrèrent  pas. 
Elle  n'eut  point  de  perles  blanches  ni  deleucorrhée  mensuelle  :  parfois 
elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  le  ba£»ventre,mats  il  n'y  eut  au* 
cune  périodicité  dans  leur  retour. 

Cependant,  P...  s'aperçut,  alors  qu'elle  était  encore  nourrice,  que 
son  ventre  augmentait  de  volume,  et  bientôt  elle  ne  put  douter  de 
Texistonce  d'une  seconde  grossesse  qui  se  termina,  comme  la  pre- 
mière par  un  accouchement  normal  à  terme,  en  juillet  1878.  L'enfant 
était  du  sexe  masculin  ;  il  succomba  le  jour  même. 

A  partir  de  ce  moment,  P...  ne  vit  plus  ses  règles  ;  elle  n'eut  d'ail- 
leurs, aucun  accident  du  côté  des  organes  génitaux;  pas  de  leucor- 
rhée, pas  de  molimen  périodique.  Au  cours  de  cette  aménorrhée 
complète,  elle  fut  de  nouveau  surprise  par  les  mêmes  symptômes 
qu'elle  avait  éprouvés  dé'jb  deux  fois,  et  auxquels  elle  ne  pouvait  se 
tromper.  Elle  était  en  effet  enceinte  pour  la  troisième  fois,  et  accou- 
cha à  terme  d'un  enfant  mâle  bien  constitué,  au  mois  de  septembre 
1879.  La  grossesse  remontait  donc  au  mois  de  janvier  de  la  môme 
année  et  avait  été  précédée  par  une  période  d'aménorrhée  de  cinq 
mois. 

Elle  eut,  après  chacun  de  ses  accouchements,  un  écoulement  de  aaug 
peu  abondant,  pas  de  leucorrhée  consécutive. 

P...  a  nourri  ce  troisième  enfant  pendant  près  de  vingt-deux  mois, 
c^est-à-dire  jusqu'en  juillet  1S81  ;  durant  tout  ce  temps  elle  n'eut  au 
cun  flux  menstruel. 

Depuis  lors,  elle  n*a  jamais  eu  aucun  écoulement  de  sang  par  la 
vulve,  aucune  trace  de  règles,  pas  de  pertes  blaoehes.  Bien  que  fati- 
guée par  ses  grossesses  répétées  et  sa  longue  lactation,  sa  santé 
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était  relaUvement  satisfaisante,  mais  elle  était  tourmentée  par  une 
affection  déjà  ancienne  dont  nous  devons  nous  occuper  maintenant, 
car  c'est  pour  ce  motif  qu*elie  entra  à  THôtel-Dieu  au  mois  de  février 
1882. 

(Nous  devons  à  l'obligeatice  de  notre  excellent  collègue  Gourtade, 
les  renseignements  relatifs  à  cette  affection  chirurgicale.; 

P...  porte  à  la  région  antérieure  du  cou,  au  niveau  du  corps  thyroK- 
de,  une  tumeur  assez  volumineuse,  que  M.  le  professeur  Richet  re- 
connatt  pour  un  goitre  kystique  et  parenekymateux.  Ce  goitre  a  débuté 
il  y  a  une  dizaine  d'années  environ  ;  son  développement,  d'abord, 
très  lent,  a  subi  une  poussée  rapide  à  l'époque  de  la  première  gros- 
sesse, et,  à  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  éprouvé  des  palpita- 
tions cardiaque3  fréquentes,  de  l'essoufflement,  quelques  vertiges.  Le 
goitre  s'est  encore  notablement  accru  pendant  la  seconde  grossesse,, 
et  aussi,  bien  que  d'une  façon  moins  marquée,  pendant  la  troisième 
grossesse;  les  symptômes  de  dyspnée,  les  palpitations  au  moindre 
exercice  un  peu  violent,  se  sont  encore  accentués  ;  les  yeux  un  pesu 
saillants,  mais  qui  ont  toujours  présenté,  au  dire  de  la  malade,  cet 
aspect,  offrent  une  injection  assez  marquée  de  la  conjonctive,  une 
dilatation  évidente  des  pupilles,  qui  sont  égale|3,  enfin  une  légère 
opalescence  avec  exulcération  très  limitée  de  la  cornée  droite  ;  la 
malade,  d'ailleurs,  voit  moins  bien  de  ce  côté  depuis  quelque 
temps. 

Lorsqu'elle  entre  à  l'hôpital  pour  l'état  de  gène  et  de  malaise  généf 
rai  que  lui  fait  éprouver  son  goitre,  elle  nous  afQrme  n* avoir  vu  au- 
cune trace  de  règles  depuis  Técouiement  sanguin  normal  qui  a  suivi 
son  dernier  accouchement,  c'est-à-dire  depuis  près  de  deux  ans  et 
demi  (29  mois).  Cependant  elle  a  éprouvé  il  y  a  environ  quatre  mois 
(novembre  1881)  des  envies  de  vomir,  une  sensation  de  malaise  spé- 
cial, de  l'anorexie,  si  bien  qu^elle  a  songé  à  la  possibilité  d'une  gros- 
sesse commençante,  et  que,  depuis  cette  époque,  elle  s'est  conQrmée 
dans  cette  opinion.  Elle  n'a  ressenti  il  est  vrai  aucun  symptôme  du 
côté  des  seins,  mais,  du  reste,  elle  a  toujours  éprouvé  peu  de  modiû- 
cations  du  côté  de  cesorganes  lorsdeses  précédentes  grossesses.Elle 
n'a  pas  encore  senH  remuer. 

Nous  examinons  la  malade  dans  les  derniers  jours  de  février  :  le 
col  de  l'utérus  est  gros,  mou,  entr'ouvert  jet  admet  l'extrémité  de  la 

pulpe  de  l'index  ;  on  sent  le  corps  de  l'utérus  évasé  au-dessus  du  col 
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dans  les  cals-de  sac  vaginaux.  Au  palper,  on  constate  que  le  corps  de 
Tutënis  volumineux,  incliné  à  droite,  remonte  jusqu'à  quatre  grands 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Pas  de  mouvements  fœtaux; 
pas  de  battements  cardiaques. 

P...  nous  parait  ôtre  enceinte  do  trois  mois  et  demi  à  quatre  mois 
au  plus.  Ses  seins  sont  peu  volumineux }  Taréole  est  brune  \  quelques 
tubercules  de  Montgomery, 

L*auscuUatlon  de  Tappareil  respiratoire  ne  révèle  que  quelques 
râles  sibilants  et  ronflants  symptomatiques  d'une  bronchite  récente. 
Le  cœur  bat  avec  force  ;  les  contractions  sont  régulières.  Aucun  brnit 
de  souffle. 

La  malade  n'offre  aucun  antécédent,  aueune  trace  actuel  le  de  syphi* 

lis. 

Deux  ponctions  furent  faites  à  un  mois  de  distance  dans  la  tumeur 
thyroïdienne.  La  première  ponction,  suivie  d'injection  iodée,  donna 
issue  à  environ  deux  verres  d'un  liquide  épais,  de  couleur  chocolat  ; 
la  deuxième,  faite  le  30  avril,  à  une  assez  grande  quantité  de  sang 
presque  pur.  Il  y  eut,  pendant  cette  dernière  opération,  menace  de 
syncope.  On  pratiqua  une  injection  d'alcool  camphré  pur. 

La  malade  est  pâle,  anémique,  elle  a  tous  les  attributs  du  tempé- 
rament lymphatique* 


Nous  n'insisterons  pas  de  nouveau  sur  la  conception  sur- 
venue chez  cette  femme  pendant  Tamônorrhée  de  la  lactation, 
lors  de  la  seconde  grossesse.  Nous  chercherons  seulement  la 
cause  de  Taménorrhée  de  cinq  mois  (juillet  1878  à  janvier 
1879),  qui  s'est  produite  entre  la  deuxième  couche  et  la  troi- 
sième grossesse,  et  aussi  de  celle  de  quatre  mois  qui  a  séparé 
la  terminaison  de  l'allaitement  du  troisième  enfant  (juillet 
1881)  du  début  de  la  dernière  grossesse  (novembre  1881). 

Si  nous  ne  relevons,  chez  cette  femme,  aucune  affection 
diathésique,  aucune  maladie  générale  grave,  pouvant  corro* 
borer  la  théorie  du  silence  utérin  par  anémie^  que  nous  avons 
exposée  précédenunent,  du  moins  nous  trouvons  chez  elle  une 
fatigue  très  grande,  résultant  des  grossesses  répétées  suivies 
d'allaitement  prolongé;  en  outre,  nous  relevons  l'existence 
d'un  goitre  kystique  et  parenchymateux,  dont  la  vascularî- 
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salion  considérable  a  été  mise  en  évidence  par  les  deux  ponc- 
tions pratiquées  dans  la  tumeur. 

Ce  goitre,  qui  avait  acquis  après  la  première  grossesse  un 
développement  plus  considérable  et  qui  s'est,  dans  la  suite, 
accompagné  d'un  certain  nombre  de  symptômes  analogues  à 
ceux  de  la  maladie  de  Basedow,  peut,  il  nous  semble,  rendre 
compte  de  Taménorrhée,  survenue  consécutivement,  chez  la 
nommée  P.. .  En  effet  nous  constatons:  règles  normales  et 
grossesse,  avant  l'apparition  du  goitre,  ou  tant  qu'il  est  peu 
volumineux  ;  —  aménorrhée,  et  néanmoins  ponte  ovulaire  et 
conception,  à  partir  du  moment  où  il  détermine  des  troubles 
locaux  et  généraux  appréciables.  On  sait,  d'ailleurs,  que  le» 
troubles  menstruels^t  la  suppression  des  règles  sont  fréquents 
dans  les  cas  de  goitre  exophthalmique. 

Nous  n'avons  pu  savoir  de  la  malade  si  elle  avait  éprouvé 
au  niveau  de  sa  tumeur  thyroïdienne  des  poussées  congestives 
mensuelles,  analogues  à  celles  qui  se  sont  montrées  pendant 
les  gestations  multiples  ;  mais  il  nous  faut  reconnaître  que  P. . . 
n'offre  pas,  à  coup  sûr,  une  vivacité  intellectuelle  remar- 
quable, et  ce  n'est  qu'à  grand'peine  que  nous  avons  obtenu 
d'elle  les  renseignements  relatés  dans  notre  observation.  L'in- 
telligence et  le  goitre  concordent  rarement  ! 

Dans  Tobservation  suivante,  nous  avons  éprouvé  plus  de 
difficultés  pour  assigner  une  pathogénie  certaine,  d'ordre 
analogue,  à  l'aménorrhée  presque  absolue  de  la  malade  dont 
nous  retraçons  l'histoire,  intéressante  d'ailleurs,  à  plus  d'un 
titre. 

Obsbkvation  XV  (personnelle;  inédile). 

La  nommée  Marie  Le  M.  .,âgôe  de  23  ans,  employée, entre  à  l'Hôtel- 
Dieu,  le  7  juillet  1S62,  salla  Sainte^eanDe,  Ht  ii<»  17. 

Son  père  eat  mort  d'une  maladie  de  poitrine  de  longue  durée.  La 
mère  e6t  vivante,  a  été  réglée  à  dix-neuf  ans  ;  sa  menstruation  peu 
abondante^  mais  rôgulière,eBi  devenue  plus  copieuse  après  le  mariage 
qui  a  eu  lieu  à  2i  ans.  Bile  a  eu  huit  enfants. 
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Marie  Le  M. ..  a  deux  sœars  âgées  de  9  et  de  17  ans  ;  cette  dernière 
est  normalement  réglée  depuis  l'âge  de  14  ans. 

Elle-même  est  née  à  Lannion  (Côtes-du-Nord);  elle  a  toujoam  été, 
dit*elle,  bien  portante  pendant  son  enfance,  bien  qu'elle  ait  eu  quel- 
ques abcès  cervicaux  dont  elle  porte  encore  la  trace.  Ses  règles 
sont  apparues  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  10  ans  et  demi  (1869  : 
elle  éprouvaà  ce  moment  peu  de  douleurs,et  le  flux  sanguin  dora  envi- 
ron quatre  à  cinq  jours.A  partir  de  celte  époque,ene  resta  six  moissans 
avoir  de  nouveau  ses  règles,  qui  réapparurent  pendant  deux  mois, 
puis  se  supprimèrent  pendant  quatre  autres  mois.  Marie  Le  M.. .était 
cependant  bien  portante,  n  éprouvait  aucun  malaise  et  ne  faisaitque 
peu  d'attention  à  Tirrégularité  de  ses  menstrues;  elle  n*avait  pas  de 
leuconhéc,  pas  de  molimen  mensuel.  Toutes  les  autres  fonctions  s'ac- 
complissaient normalement. 

Depuis  lors.les  mêmes  irrégularités  de  la  menstruation  ont  persisté, 
et  la  malade  nous  affirme  que  pendant  les  treize  années  qui  se  sont 
écoulées  depuis  Tinstauration  cataméniale,  elle  n'a  vu  ses  règles  que 
douze  fois. 

Elle  vint  à  Paris  au  mois  de  septembre  1879,  et  la  veille  de  son 
départ  eut  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve  qui  dura  quel- 
ques heures  seulement  :  il  y  avait  alors  un  an  que  raménorrhée  était 
complète.  Elle  a  persis>té  depuis  cette  époque,  mais  la  malade  a  eu, 
à  des  intervalles  irréguliers,  des  pertes  blanches,  sans  molimen  bien 
net,  et  qui  duraient  environ  quarante  huit  heures. 

Marie  Le  M...  se  livra  aux  premiers  rapports  sexuels  au  mois  de 
janvier  1881;  le  premier  coït  fut  douloureux  et  s'accompagna  d'un 
très  léger  écoulement  de  sang,  mais  il  ne  se  produisit  aucun  accident 
consécutif. 

Vers  le  mois  de  novembre  ou  décembre  1881,  Marie  Le  M...  éprouva 
quelques  maux  d'estomac,  sans  vomissements,  peut-être  un  peu  de 
fatigue,  mais  sans  altération  notable  de  la  santé  générale  qui  resta 
bonne;  aucun  phénomène  anormal  du  côté  des  seins.  Cette  femme, 
assez  grasse  depuis  plusieurs  années,  remarqua  bien,  il  esl  vrai,  que 
pendant  les  mois  qui  suivirent  son  ventre  augroentaitde  volume  ainsi 
que  ses  seins,  mais  elle  crut  à  l'exagération  de  son  embonpoint  or- 
dinaire. Elle  eut  quelques  pertes  blanches  continues,  quelques  vari- 
ces aux  deux  jambes,  mais  affirme  à  awiun  moment  n^avoir  senti  re* 
muêr  et  n'avoir  éprouvé  du  côté  des  seins  aucune  sensation  spéciale. 

Fatiguée  par  son  travail  et  alourdie  par  le  développement  de  son 
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abdomen,  elle  se  décida  à  ealrer  à  l'Hôtel-Dieu  le  5  Juillet,  1882. 

Elle  fut  interrogée  dans  cet  hôpital  par  plusieurs  médecins  dont  la 
science  et  le  mérite  ne  sont  pas  discutables  ;  mais^  sans  doute  à  cause 
des  renseignements  fournis  par  la  malade,  et  peut-être  aussi  par  suite 
de  la  rapidité  d*un  premier  examen,  le  diagnostic  porté  fut  :  kyste 
ovarique  ou  tumeur  fibro-kystique  de  Vutérui.  On  agita  même  l'éven- 
tualité possible  d*une  opéra  lion. 

Dans  la  journée  du  lendemain  (6  juillet),  Marie  Le  M...  ressentit 
dans  le  bas-ventre  de  violentes  douleurs  expulsives  qui  s*accentuè' 
rent  rapidement  et  s*accompagnêrrent,  peu  après,  d'un  écoulement 
séreux  abondant.  Il  n'était  plus  guère  douteux  qu'un  accouchement 
se  préparait,  et  la  malade  fut  transportée  dans  le  service  de  la  crè- 
che. Elle  mit  au  monde,  à  6  h.  du  soir,  un  enfant  mâle,  vivant,  bien 
constitué. 

L'écoulement  sanguin  et  les  lochies  qui  suivirent  la  parlurition 
n'offrirent  rien  d'anormal  et  durèrent  environ  une  douzaine  de  jours. 
L^enfant  fut  nourri  au  sein  par  sa  mère. 

Lorsque  nous  examinons  Marie  Le  M...,  elle  se  trouve  bien  por- 
tante ,  n'a  pas  d'écoulement  vaginal  ;  elle  ne  tousse  pas  et  ses  fonc- 
tions digestives  sont  parfaites. 

L'utérus  est  revenu  sur  lui-môme  et  nullement  douloureux.  Le 
ventre  est  flasque,  indolore  dans  toute  son  étendue.  Les  seins  volu- 
mineux sécrètent  un  lait  de  très  bon*  aspect. 

A  l'auscultation  du  thorax,  nous  constatons  que  le  murmure  vési- 
culaire  est  normal  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  ;  cepen- 
dant il  existe  un  peu  de  respiration  légèrement  soufflante.au  sommet 
droit  sous  la  clavicule.  Ce  signe  a  peu  de  valeur,  vu  le  côté  du  tho- 
rax où  on  le  constate,  et  Tabsence  de  toute  matité  au  même  ni- 
veau. 

On  entend  à  la  région  précordiale  un  léger  souffle  systolique 
dont  le  maximum  est  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  base  et  de  la 
pointe. 

Les  urines  sont  normales,  pas  de  syphilis. 

La  nommée  Marie  Le  M vient  nous  consulter  le  22  jan- 
vier 1883,  pour  quelques  phénomènes  nerveux  et  une  douleur 
assez  vive  dans  la  région  inguinale  gauche.  Voici  ce  que  nous 
avons  constaté  comme  complément  à  l'observation  recueillie 
pendant  notre  internat  à  l'Hôtel-Dieu. 
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Depuis  son  accouchement  qui  a  eu  lieu  en  juillet  1883,  Marie 
Le  M...,  bien  qu'elle  ait  cessé  depuis  plusieurs  mois  de  nourrir  son 
enfant,  n'a  revu  aucun  écoulement  sanguin  menstruel  ;  elle  a  des 
pertes  blanches  continuelles,  sans  paroxysmes,  sans  molimen  pério- 
dique. 

Elle  est  enrouée  et  tousse  un  peu  depuis  quelque  temps  ;  elle  est 
pâle,  a  maigri  et  éprouve  des  palpitations  cardiaques  fréquentes. 
Elle  a  eu,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une  crise  hyatériforrae  assez 
accentuée. 

Elle  souffre  un 'peu  dans  le  bas-ventre,  mais  principalement  dans 
la  région  inguinale  gauche. 

A  l*auscultation  nous  constatons  les  mêmes  phénomènes  respira- 
toires; la  sonorité  pulmonaire  est  normale.  Au  niveau  du  coeur  nous 
trouvons  toujours  le  souffle  systolique  que  nous  avons  signalé  ;  il  ne 
nous  paraît  pas  produit  par  une  lésion  organique. 

Au  toucher  on  trouve  Tutérus  gros,  le  col  ulcéré,  parsemé  de  sait» 
lies  folliculaires;  Tutérus,  délimité  par  la  palpation  unie  au  toucher, 
est  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  Il  existe  un  peu 
de  rénitence  dans  le  cul -de-sac  latéral  gauche. 

PeutTÔtre  chez  cette  femme  pourrait-ou  incrîminep  son  tem- 
pérament lymphatique,  mais  en  dehors  des  aheèa  cervicaux 
signalés  dans  Tenfanoe,  nous  ne  trouvons  pas  ohei  elle  assez 
de  symptômes  de  scrofule  ou  de  tuberculose  (suivant  les  idées 
adoptées  sur  la  nature  des  lésions  ganglionnaires  cervicales), 
pour  rien  affirmer  à  cet  égard.  Nous  avons  d'ailleurs  relevé 
les  conditions  d'hérédité  paternelle  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose. Sans  doute,  on  trouverait  une  explication  plus  ration- 
nelle de  son  aménorrhée  dans  cet  état  général  atonique,  sans 
réaction,  qui  a  permis  à  la  grossesse  de  se  développer,  tout  en 
restant  ignorée  de  la  malade  elle-même ,  et  dans  l'anémie 
que  révèlent  la  pâleur  dçs  téguments  et  le  soufil^  doiu  systo« 
lique  perçu  au  centre  de  la  région  précordiale. 

Nous  relaterons  encore  un  certain  nombre  d'observations 
analogues  empruntées  à  divers  auteurs,  et  deux  observations 
personnelles,  dans  lesquelles  on  trouvera  signalées  plusieurs 
des  particularités  les  plus  importantes  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  dans  différentes  parties  de  ce  travail. 
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Observation  XVI  (de  J.-O.  Sommeriu»)  (1). 

Dans  un  village  d'Allemagne,  .la  nile  d'un  paysan,  nommée  Anna 
Barbara  Kunzin  qui,  pendant  plusieurs  années,  jusqu'à  Tâge  do 
4I8  ans,  servit  comme  domestique  dans  une  famille  aussi  nob'.e  par 
son  origine  que  par  ses  vertus,  épousa  un  paysan  et  mit  au  monde 
successivement  trois  fils  doués  d'uqe  parfaite  sanlé. 

On  dit  que  cette  femme  u^eui  jamais  (ïécoulement  menstruel^  ni  pen« 
dant  qu'elle  était  encore  vierge,  ni  pendant  sa  vie  de  fimme  mariée, 
ni  jusqu'à  sa  mort,  et  bien  plus,  que  pendant  ses  trois  accouche* 
ments  ell-e  n*eut  à  aucun  moment  de  pertes  d^aucune  sorte,  pas  plus 
de  sérosité  que  d'aucun  autre  liquide. 

Cette  fempie  accoucha  donc,  non  seulement  sans  les  symptômes 
qui  accompagnent  d'ordinaire  la  parturition,  mais  aussi  sans  la  perte 
de  forces  qui  succède  d'ordinaire  a  cet  acte  ;  aussi  reprit-elle  ses  oc- 
cupations beaucoup  plus  tôt  que  les  femmes  n*ont  coutume  de  le  faire 
après  Taccouchement  à  cause  de  la  perte  de  sang. 

Il  8*écoula,  à  la  section  du  cordon  des  enfants  de  cette  femme,  une 
quantité  normale  de  sang.  Cette  femme  eut  toujours,  avant  comme 
après  l'accouchement,  un  ventre  volumineux,  et  mourut  à  48  ans 
d'une  fièvre  tierce. 

Nous  relevons  dans  l'histoire  de  cette  femme  un  fait  sur 
lequel  nous  avons  appelé  déjà  Tatteution  et  qui  nous  parait 
mériter  que  nous  nous  y  arrêtions  de  nouveau  quelques  ins- 
tants. Nous  voulons  parler  de  l'absence  d'écoulement  sanguin 
à  la  suite  de  Taccouchement.  S'il  est  permis  d'élever  quelques 
doutes  au  sujet  de  l^absence  totale  de  sang  pendant  la  couche, 
nous  trouvons  dumoins  signalée,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  la  faible  quantité  de  l'hémorrhagie  qui  suit  la  déli- 
\Tance;  Sommerius^  Pierre  Franck  [de  Pavie)  ont  mentionné  le 
fait,  ainsi  que  Marcellus  Donatus  (Loc.  cit.)\  nous  l'avons  con- 
signé nous-méme  dans  les  observations  VII,  XIII  et  XXL  Ne 
peut-on  le  considérer  comme  une  preuve  du  peu  de    vas-; 

(1)  In  Ephemeridum  Germanicariim  ;  annus  primai.  1682. 
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cularité  de  l'utérus  chez  les  femmes  aménoiThéiques  dont 
nous  avons  parlé,  et  aussi  de  la  difficulté  qu'éprouve  la  mu- 
queuse de  cet  organe  à  fournir  un  écoulement  sanguin.  Si  le 
traumatisme  de  la  parturition  ne  détermine  chez  ces  femmes 
qu'une  hémorrhagie  insignifiante,  ne  s*explique-t-on  pas  aisé- 
ment comment  l'excitation,  partant  de  l'ovaire  au  moment  de 
la  ponte  spontanée  est,  àplusforteraison,  impuissante  àproduire 
le  flux  des  règles?  Ch6z  quelques-unes,  elle  déterminera  une 
hypersécrétion  leucorrhéique,  et  l'on  verra  apparaître  les 
règles  blanches;  chez  d'autres  enfin,  elle  s'épuisera  sans 
qu'aucun  écoulement  ne  se  produise. 

Observation  XVII  (du  D'  Boiiis^  rapportée  par  Bricrre  de  fiaiemont). 


Mme  Y.  L..  ,  née  avec  un  tempérament  lymphatique,  fut  sujette 
jusqu'à  rage  de  17  ans,  à  des  ophthalmies  fréquentes  assez  tenaces, 
et  à  des  engelures  en  hiver.  Malgré  celle  indisposition,  sa  santé  se 
conserva  bonne,  tandis  que  ses  deux  sœurs  périrent  de  la  poilrioe,  à 
25  et  30  ans. 

Elevée  avec  rudesse  par  son  père  qui  lui  faisait  remplir  les  fonc- 
tions de  garde-magasin,  son  organisation  primitive  se  modifia  et  son 
tempérament  devint  lymphaltco-sanguin.  Elle  avait  21  ans  quand  on 
la  maria,  et  jouissait  alors  d'une  excellente  santé  ;  elle  était  grasse, 
vive,  gaie,  mais  ses  règles  n'avaient  point  encore  paru,  ce  qui  sur* 
prit  beaucoup  son  mari.  Cette  rétention  ne  lui  occasionna  aucune 
incommodité  pendant  la  durée  de  son  mariage  ;  elle  eut  seulement 
quelques  accidents  nerveux  sans  gravité  ;  mais  le  fait  capital,  c'est 
qu^elle  donna  le  jour  à  Irois  filles,  dont  deux  sont  encore  vivantes  et 
bien  réglées. 

Quanl  à  M«°  L...,  ses  menstrues  ne  se  sont  jamais  montrées  ;  elle 
avait  de  lemps  en  temps  un  écoulement  leucorrhéique  qui  offrait  par^ 
fois  une  légère  teinte  roussâtre  ou  jaune  foncé  ;  l'irrégularité  et  la 
pelite  proportion  de  cet  écoulement  nous  paraissent  deux  motifs 
suffisants,  dit  le  D*'  Bonis,  pour  ne  pas  le  regarder  comme  un  vestige 
de  menstruation. 

L'âge  critique  de  M'"^  L  . .  s'est  passé  sans  malaise,  sans  souffrance, 
malgré  des  chagrins  multiples. 
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Obskuvatjon  XVIII  (de  Brlcrre  de  BoismonI). 

M"*®  La...,  sage-femme  de  lEcole  de  Paris,  n'avait  encore  ressenti 
aucun  des  symptônles  de  la  menstruation  lorsqu'elle  fut  mariée:  elle 
avait  quinze  ans  et  demi.  Pendant  un  an,  aucun  écoulement  ne  parut; 
à  cette  époque  elle  devint  enceinte  et  accoucha  à  17  ans  sans  que  ses 
règles  se  fussent  montrées.  Presque  immédiatement  après  sa  couche 
elle  eut  une  perte;  depuis  ce  moment.elle  ne  vit  plus,  jusqu'à  20  ans. 
Son  mari  étant  mort,  elle  en  éprouva  un  si  vif  chagrin  qu'elle  eut  une 
nouvelle  perte. 

Pendant  les  deux  ans  qu'elle  passa  à  la  Maternité  de  Paris,  aucun 
écoulement  sanguin  n'eut  lieu;  mais  la  péiiode  utérine  se  révélait 
par  plusieurs  signes.  Elle  avait,  un  ou  deux  jours,  une  légère  diar- 
rhée, son  caractère  devenait  triste,  maussade  ;  quelques  flueurs  blan- 
ches apparaissaient,  puis  tout  rentrait  dans  l'état  habituel. 

A  22  ans,  cette  dame  se  maria  de  nouveau,  et  redevint  enceinte. 
Ducant  les  trois  premiers  mois  de  sa  grorsesse,  elle  vit  quelque  peu, 
puis  elle  accoucha  d'une  fille  bien  portante.  La  délivrance  fut  mar- 
quée, comme  la  première  fois,  par  une  perte.  £lle  fut  ensuite  deux 
ans  sans  être  menstruée.  Au  bout  de  ce  temps  une  violente  émo- 
tion détermina  une  hémorrhagie. 

De  23  à  37  ans,  cette  dame  eut  trois  autres  couches,  lesquelles  ont 
présenté  des  intervalles  de  quatre  et  six  ans;  jamais,  durant  ce  laps 
de  temps,  les  règles  ne  se  sont  montrées.  Tous  les  mois,  M<°<>  L... 
éprouve  les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués;  elle  n'est  pas  au- 
trement malade. 

Cette  dame,  née  en  Flandre,  est  d'une  taille  ordinaire,  d'une 
bonne  constitution,  d'un  tempérament  lymphatico-sanguin  ;  el'e  est 
fortement  colorée  el  tous  ses  traits  révèlent  la  sauté.  Trois  de  sos 
enfants  sont  vivants  et  paraissent  bien  constitués. 

Nous  retrouvons  encore,  dans  cette  observation,  les  phéno- 
mènes de  flux  menstruel  pendant  la  gestation  (deuxième  gros- 
sesse) chez  une  femme  aménorrhéique  avant  de  concevoir,  et 
aussi  le  molimen  périodique  et  les  règles  blanches  durant 
l'état  de  vacuité  de  Tutérus  ;  nous  n'y  insisterons  pas  davan- 
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tage.  L'observation  suivante  fournit  encore  un  exemple  du 
môme  genre. 

Observation  XIX  (de  Flecliner,  de  Vienne)  (1). 

A.  S...  a  eu  ses  règles  à  Tâge  de  14  ans  ;  la  menstruation,  au  com- 
mencement, régulière,  se  supprima  pendant  neuf  moîs,  pendant  les- 
quels on  observa  des  phénomènes  chlorotiques  suivis  d*un  état  fébrile 
qiii  dura  quelques  semaines.  Dans  la  convalescence,  la  menstruation 
se  manifesta  de  nouveau  et  resta  régulière  pendant  plusieurs  années, 
si  ce  n'est  qu*elle  était  souvent  accompagnée  de  congestion  vers  la 
tête  et  les  poumons. 

S...  se  maria  à  Tàge  de  22  ans,  devint  enceinte  et  mit  âu  monde 
un  enfant  bien  portant;  elle  ne  put  nourrir  que  quelques  mois,  car 
la  sécrétion  de  lait,  peu  copieuse  dans  le  principe,  se  supprima 
bientôt. 

A  la  place  de  la  menstruation,  qui  était  alors  complètement  nulle, 
on  observa  périodiquement  des  accès  plus  ou  moins  violents  de  cépha- 
lalgie avec  un  sentiment  de  chaleur  au  front  et  aux  pariétaux,  accdm- 
pa[*né  d*anxiétés,  de  battements  de  cœur,  de  dyspnée  et  même 
d*asthme. 

Deux  années  plus  tard,  elle  devint  de  nouveau  enceinte,  accoucha 
très  heureusement,  et,  comme  après  la  première  grossesse,  la  men- 
struation fut  remplacée  par  des  phénomènes  morbides  qui  revinrent 
régulièrement  tous  les  mois. 

G*est  ainsi  que,  dans  un  espace  de  treize  ans,  cette f^mme,  aujour- 
d'hui &gée  de  35  ans,  mit  au  monde  six  enfants,  sans  qu'il  ne  soit 
manifesté  le  moindre  vestige  de  la  menstruation  ou  de  toute  autre 
sécrétion  qui  aurait  remplacé  celle-ci. 

Dans  ce  cas,  Tinfluence  pathogénétique  de  la  chlorose  à 
regard  de  la  première  période  d'aménorrhée  est  des  plus  évi- 
dentes. Il  semble  d'ailleurs  probable  que  la  santé  générale 
n'avait  pas  dû  se  rétablir  d'une  façon  bien  parfaite,  puisque 
nous  voyons  la  lactation  être  presque  nulle  après  le  pre- 
mier accouchement,  et  se  supprimer  même  rapidement.  La 
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REVUS  DS8  SOCIÉTÉS  BAVANTES.  161 

fatigue,  résultant  de  la  gestation  et  de  Fallaitement  tenté  pen* 
dant  plusieurs  mois,  en  dépit  du  fonctionnement  pénible  des 
glandes  manunaires,  est  venue,  sans  aucun  doute,  se  sxirajouter 
à  Tétat  d'anémie  préexistant  et  ,a  placé,  dès  lors,  la  malade 
dans  rimpossibilité  de  fournir  la  moindre  hémorrhagie  men* 
suelle  sous  Tinfluence  de  Tovulation  périodique,  nettement 
accusée  d'ailleurs,  par  un  molimen  régulier  et  par  des  gros- 
sesses multiples. 

Dans  les  observations  suivantes,  la  cause  de  Taménorrhée  a 
passé  inaperçue  ou  n'a  pas  été  mentionnée;  nous  les  repro- 
duisons néanmoins  à  titre  de  docimients  pour  l'histoire  de  la 
conception  en  l'absence  des  règles.  Les  deux  cas  que  nous 
avons  recueillis  nous-même  fournissent,  du  reste,  un  exemple 
de  plus  du  molimen  hémorrhagipare  de  l'ovulation  retentis- 
sant sur  l'utérus,  sans  parvenir  à  déterminer  une  hémorrhagie 
au  niveau  de  sa  muqueuse. 

{A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Hémorrhagie  dans  un  kyste  ovarien.  —  M.  Robert  Barnbs  pré- 
sente les  pièces  d'un  kyste  ovarien  dans  lequel  s'est  faite  une  hémor- 
rhagie. 

Mode  de  séparation  et  d'expulsion  du  placenta.  —  M.  Champnbts  fait 
deux  démonstrations  expérimentales  pour  montrer  :  l»  le  mode  de  sépa- 
ration du  placenta  (a)  par  contraction  de  la  région  placentaire,  comme 
dans  le  travail  normal  (b)^  par  expansion  de  la  région  placentaire» 
comme  dans  le  placenta  praevia  ;  2»  l'avantage  mécanique  qu'il  y  a 
à  ce  que  le  placenta  se  présente  par  ses  parties  latérales. 

Tumeurs  ovariennes  et  utérines.  —  M.  Mbauows  présente  une 
tumeur  ovarienne  volumineuse,  enlevée  en  même  temps  que  Taulre 
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ovaire,  Putérus  et  un  fibrome  pesant  6  livres  et  demie,  chez  une  femme 
de  65  ans. 

Fibrome  utérin  sphacélé.  —  M.  Geryis  présente  un  fibrome  volu- 
mineux qui  s*e8t  sphacélé  tout  d'un  coup  et  complètement.  Il  y  avait 
en  même  temps  un  pyosalpinx  double,  et  la  mort  avait  été  causée  par 
péritonite  résultant  de  la  rupture  d'une  trompe. 

Faux  hermaphrodisme.  —  M.  A.  Ghalmbrs  présente  les  organes 
génito-urinaires  d'un  enfant  du  sexe  féminin  dont  le  sexe  était  resté 
douteux  pendant  la  vio. 

Môle  hydatiforme.  —  M.  A.  Doncan  présente  une  môle  hydatiforme 
qu'il  a  enlevée  chez  une  femme  âgée  de  51  ans.  La  malade  avait  des 
hémorrhagies  depuis  trois  mois,  sans  symptômes  de  grossesse. 

Tnmeitrs utérines  et  ovariennes.  —  M.  Knowsley  Tuorhton présente 
une  tumeur  utérine  molle  et  une  tumeur  ovarienne  qu'il  a  enlevées 
chez  une  femme  de  56  ans  ;  il  présente  en  outre  un  kyste  ovarien  très 
congestionné  par  suite  de  la  torsion  du  pédicule,  qu'il  enleva  au  cours 
d'une  péritonite  aiguë;  il  croit  que  dans  la  pièce  de  M.  Barnes  Thè- 
morrhagie  résultait  de  la  torsion  du  pédicule. 

M.  Lavson  Tait  est  de  cet  avis.  Ces  torsions  s'observent  surtout 
dans  les  tumeurs  situées  à  droite,  et  dépendent  de  l'action  du 
rectum. 

Polype  fihrinenx.  —  M.  Griffith  présente  un  utérus  contenant  un 
polype  nbrineux  de  6  ceulimètres  de  long,  formé  de  caillots  sanguins 
organisés  et  adhérents.  Rien  ne  pouvait  faire  supposer  l'existence 
d'une  grossesse  récente.  La  malade  est  morte  de  la  rupture  d'un  abcès 
périnéphrétique. 

Du  bassin  cyphotiqne.  —  M.  Champneys  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  Il  donne  Tanalyse  de  trente-deux  accouchements  faits 
chez  vingt  femmes,  en  indiquant  la  présentation,  les  changements 
pendant  le  travail,  les  mensurations  de  la  tète  fœtale  et  celles  du 
bassin,  les  procédés  chirurgicaux  employés,  les  résultats  pour  la  mère 
et  l'enfant.  Il  résume  en  outre  l'opinion  des  difl'érents  auteurs  sur  ce 
sujet.  Enfin  il  arrive  aux  conclusions  suivantes:  Les  présentations 
de  la  tête,  surtout  en  position  occipito-iliaque  droite,  sont  plus  fré- 
quentes que  d'habitude,  les  positions  transverses  sont  communes,  les 
cas  de  rotation  postérieure  sont  rares.  La  fréquence  comparative  des 
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poailioDS  oceipito-postéheures  est  probablement  due  à  là  présense 
d*un  obstacle  qui  empêche  la  rotalion  de  la  tète  en  avant,  dans  les 
troisièmes  positions,  qui  sont  très  communes.  L'accouchement  pré- 
maturé spontané  n^est  pas  rare.  La  mortalité  fœtale  immédiate  a  été 
de  40,6  pour  100,  celle  de  la  mère  de  28,1  pour  100,  mais  l'auteur 
regarde  ce  chiffre  comme  trop  élevé,  car  on  n*a  pas  compris  dans  le 
chiffre  total  un  grand  nombre  de  cas,  qui  n'ont  présenté  aucune 
gravité.  Quant  au  traitement  et  au  pronostic,  il  donne  tes  conclusions 
suivantes  :  \9  dans  un  accouchement  chez  une  primipare,  s'il  y  a 
présentation  de  la  téie,  il  faut  attendre  et  agir  selon  les  circonstances, 
c*est-à-dire  faire  une  application  de  forceps,  la  craniotomie  ou  Topé- 
ration  césarienne  ;  2®  chez  une  multipare,  où  il  est  permis  de  soup- 
çonner le  fait,  par  suite  d'accouchements  antérieurs,  on  provoquera 
l'accouchement  prématuré  :  3»  il  n'existe  pas  de  chiffres  de  mensura- 
tion qui.  peuvent  donner  une  indication  certaine  du  forceps,  de  la 
version,  de  l'opération  césarienne,  ou  de  la  date  à  laquelle  on  doit 
faire  Taccouchement  prématuré  ;  4^  la  mobilité  des  jointures  pelvien- 
nes est  d'un  pronostic  plus  favorable  qu'on  ne  pourrait  le  supposer, 
diaprés  le  résultat  des  mensurations  ;  5^  il  est  probable  que  souvent 
la  tète  se  place  transversalement  ou  obliquement,  mais  presque 
jamais  antéro-postérieuremont;  ^^  chaque  accouchement  laborieux 
augmente  les  prédispositions  de  l'utérus  à  la  rupture. 

M.  RoPBR  fait  remarquer  que  le  mécanisme  décrit-par  M.  Champneys 
rassemble  à  celui  du  travail  chez  les  animaux  inférieurs  qui  n'ont  pas 
d^arcade  pubienne,  le  fœtus  passant  toujours  derrière  les  tubérosités 
iachiatiques.  Cette  diminution  de  la  courbure  dans  l'axe  pelvien  dimi- 
nue un  peu  les  difficultés  du  travail.  Dans  le  cas  de  cyphose,  la  capa- 
cité verticale  de  l'abdomen  est  diminuée,  aussi  l'utérus  est  repoussé 
en  avant,  ce  qui  constitue  pour  le  fœtus  une  difficulté  pour  s'engager 
dans  l'excoriation. 

Myôme  utérin.  —  Pathologie.  —  Traitement.  —  M.  Lawson  Tait 
p^nse  que  le  terme  m>6me  utérin  devrait  toujours  être  employé  au 
lieu  de  celui  de  fibrome  utérin,  qui  est  incorrect.  Le  développement 
du  myôme  utérin  est  limité  à  la  période  de  vie  sexuelle;  il  est  sous 
l'influence  de  la  fonction  menstruelle,  et  il  est  probable  que  l'on  en 
trouvera  la  cause  première  dans  une  perturbation  de  l'élément  ner- 
veux ({ui  préside  à  cette  fonction.  La  présence  d'un  m}'6me  retarde 
iniiéiinimsut  la  ménopause.  Lj   menstruation  et  l'ovulation  sont. 
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d'après  lui,  deux  fonctions  eomplètement  indépendantes  Fone  de 
Tautre,  qui  pourraient  peut-être  aroir  un  bot  commun.  L*enlèvement 
des  ovaires  est  souvent  sans  influence  sur  la  menstruation,  tandis  que 
celui  des  trompes  a  toujours  un  retentissement  sur  elle.  Dans  un  cas  oft 
il  enleva  les  ovaires,  les  trompes  et  une  partie  du  fond  de  l'utérus,  la 
menstruation  a  continué  pendant  plus  d'une  année. 

Il  rejette  la  subdivision  des  myômes  en  sous^muqueut,  interstitièli 
et  80U8»péritonéaux. 

Au  point  de  vue  médieal  et  chirurgical,  il  propose  de  les  diviser 
en  nodulaires  et  concentriques. 

Ces  derniers  consistent  enjjne  hypertrophie  uniforme  du  tisen 
musculaire  de  l'utérus  au  milieu  duquel  se  trouve  sa  cavité  ;  dans 
cette  forme,  le  tissu  est  mou,  et  d'habitude  très  œdémateux.  Il  pro« 
pose  en  outre  de  subdiviser  les  myômes  nodulaires  en  deux  sons*- 
variétés:  les  uninodulaires  et  les  multinodulaires. 

Il  pense  que  chaque  nodule  possède  un  rameau  artériel  central,  et 
qu'ainsi  son  développement  est  endogène,  les  tissus  les  plus  anciens 
se  trouvant  par  conséquent  les  plus  extérieurs. 

Ce  qui  prouve  que  ces  tumeurs  sont  sous  la  dépendance  directe  de 
la  fonction  menstruelle,  c'est  qu'elles  cessent  de  s'accrottre  et  même 
qu'elles  disparaissent  complètement,  quand  la  menstruation  est  sap- 
primée.  Dans  plusieurs  cas  on  a  observé  ce  fait  après  renlèvement 
des  trompes.  L'auteur  a  traité  54  myômes  utérins  par  Tenlèvement 
des  annexes  de  Tutérus,  et  n'a  eu  que  3  morts,  c'est-à-dire  5,5  p.  100^ 
ce  qui  contraste  singulièrement  avec  les  résultats  qu'on  obtient  par 
rhystérectomie*  Parmi  ces  51  succès,  dans  38  cas  on  a  pu  surveiller 
les  suites  de  l'opération  qui  ont  toujours  été  favorables.  Dans  3  cat| 
les  tumeurs  étaient  malignes  ou  le  devinrent.  Dans  8  autres,  les 
tumeurs  continuèrent  à  s'accrottre,  bien  que  la  menstruation  ait  été 
arrêtée.  Il  suppose  que  celles-ci  étaient  fîbro-kys tiques  ou  que  le 
myôme  était  de  la  variété  concentrique  ;  or  dans  ces  cas,  l'enlèvement 
des  annexes  est  toujours  inutile. 

M.  Qbrvis  est  d'accord  avec  M.  Tait  sur  le  retard  apporté  à  la  mé- 
nopause dans  ces  cas.  Il  désirerait  avoir  des  preuves  plus  nombreuses 
de  rinfluence  qu'ont  les -trompes  sur  la  menstrualion. 

M.  Herman  a  publié  un  cas  dans  lequel  un  polype  fibrineux  ne  ma« 
nifesta  sa  présence  que  seize  ans  après  la  ménopause. 

Quant  aux  malades  dont  M.  Tait  a  rapporté  les  observations,  il  est 
de  la  plus  grande  importance  de  savoir  ce  qu'elles  sont  devenues 
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après  Topôration,  car  il  arrive  souvent  que  celles  qui  n^en  ont  pas 
éprouvé  de  bénéfices  ne  retournent  pas  voir  le  chirurgien  :  c'est  pro- 
bablement pour  cela  que  M«  Tait  a  pu  nous  montrer  des  résultats  qui 
sont  trop  beaux  pour  être  réels. 

M.  Dbwar  demande  à  M.  Tait  si  ce  dernier  avait  soin  de  lier  l*ar* 
tore  utérine,  et  s^il  D*était  pas  dangereux  d'enlever  les  trompes  et  de 
laisser  (es  ovaires.  Il  a  observé  un  cas  où  Ton  enleva  les  annexes  de 
Tutérus,  et  malgré  cela  l'on  fut  obligé  plus  tard  de  faire  Thystérec- 
tomie,  en  raison  des  hémorrhagies  qui  se  produisaient. 

M.  Meadows  préfère  conserver  la  classification  actuelle  des  tumeurs 
fibreuses,  plutôt  que  d'adopter  oelle  proposée  par  M.  Tait,  parce  que 
la  première  repose  sur  des  caractères  cliniques  et  est  d'une  grande 
valeur  pratique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Il  pense  que  ce 
sont  les  ovaires  et  non  les  trompes  qui  sont  les  facteurs  les  plus  im- 
portants dans  l'acte  de  la  menstruation.  Dans  un  cts,  il  a  enlevé  les 
ovaires  et  laissé  les  trompes,  et  la  menstruation  a  cessé.  11  y  a,  d'après 
lui,  beaucoup  d'exceptions  à  la  règle  que  les  fibromes  utérins  s'arrê- 
tent dans  leur  développement  après  la  ménopause.  Cependant,  malgré 
la  mortalité  élevée  qu'on  observe  après  rbystérectomie,  il  préfère 
encore  cette  opération  à  l'enlèvement  des  ovaires. 

M.  Lawsok  Tait  dit  que  les  cas  de  développement  de  myômes  uté^ 
rins  après  la  ménopause  ne  doivent  être  acceptés  qu'après  mûr  exa* 
men.  L'enlèvement  des  ovaires  a  pu  quelquefois  arrêter  la  menstrua* 
lion,  mais  cela  a  été  exceptionnel.  Jamais  il  n'a  liéTartère  utérine,  ce 
qui  est  une  opération  très  difficile. 

(Séance  du  4  fuillet  1883.) 

Paul  RODBT. 
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Réglementation  et  répression  de  la  prostitution.  —  Le  Û^  Frédéric 
Sturgis  vient  de  lire  un  travail  sur  ce  sujet  à  l'.Académie  de  médecine 
de  New-York.  Il  ne  veut  pas  embrasser  toute  la  question  de  la  pros- 
titution, qui  est  trop  vaste  pour  être  étudiée  en  une  seule  fois,  il  se 
bornera  aux  trois  points  suivants  : 

10  Causes  de  la  prostitution  ; 
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2«  N^cessîlé  de  la  réglementer; 

3<*  Résultats  obtenus  par  les  lois  existantes. 

Avant  tout  il  est  indispensable  de  définir  le  terme  de  prostituée. 

La  plupart  du  temps  on  rapplique  aux  femmes  qui  se  vendent  pour 
gagner  leur  vie  et  qui  ne  voient  dans  ce  métier  autre  chose  que  de  faire 
une  affaire.  Aussi  si  Ton  employait  ce  mot  dans  ce  sens  restreint,  on 
exclurait  ainsi  toute  une  catégorie  très  nombreuse  d*impures,  qui  se 
trouve  être  la  plus  importante  au  point  de  vue  de  la  répression  de  la 
prostitution. 

En  Amérique  les  statistiques  de  la  prostitution  sont  peu  nom- 
breuses, et  cependant  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  mal  social  grave, 
qui  va  en  s'accroissant  surtout  dans  les  grandes  villes.  Aussi  la 
nécessité  de  sa  répression  s'impose  de  plus  en  plus. 

Le  seul  travail  publié  sur  ce  sujet  est  celui  de  Sauger,  qui  mérite 
d'être  cité  avec  éloges  pour  les  faits  nombreux  et  importants  qu*il 
y  a  accumulés. 

i^  Causes  de  la  prostitution,  —  D*après  presque  tous  les  auteurs,  la 
première  chute  de  la  femme  est  due  à  un  amour  mal  placé.  M.  Acton 
reconnaît  un  nombre  de  causes  assez  varié  dont  la  principale  est  la 
séduction.  Puis  vient  Tinstinet  sexuel,  la  dépravation  naturelle,  la 
paresse,  Tamourdu  plaisir,  la  pauvreté,  l'absence  de  famille  et  l'effet 
de  certaines  occupations.  Le  D^  Sturgis  après  avoir  énuméré  l'opinion 
des  auteurs  français  et  anglais  dit  que  sur  2,000  prostituées  qu'il  a 
interrogées  sur  ce  sujet,  513  attribuaient  leur  chute  à  un  amour  mal- 
heureux, 525  à  l'abandon,  258  à  la  Féduction,181  à  la  boisson,  164  aux 
mauvais  traitements  subis  dans  leur  famille,  124  au  désir  d'avoir  une 
vie  facile,  84  à  Tinfluence  de  mauvaises  fréquentations.  Ceat  là  un 
des  points  les  plus  intéressants  dans  la  série  des  recherches  quMl  a 
entreprises,  et  ce  qu'il  y  a  de  très  remarquable,  c'est  que  plus  d'un 
quart  des  femmes  lui  ont  répondu  qu'elles  se  livraient  à  la  prostitu- 
tion simplement  pour  la  satisfaction  de  leur  passion.  Une  pareille 
réponse  implique  chez  la  femme  une  dépravation  innée,  que  l'on  ne 
peut  admettre,  et  il  est  fort  probable  qu'il  a  dû  y  avoir,  chez  ces  créa- 
tures, d'autres  influences  qu'elles  ne  veulent  pas  avouer.  On  a  bien 
rarement  Toccasion  d'observer,  dans  la  catégorie  des  femmes  ver- 
tueuses, rinteusité  du  désir  sexuel  poussé  à  ses  dernières  limites. 
Presque  invariablement,  c'est  l'homme  qui  est  l'agent  agressif,  et 
c'est  lui  qui  est  le  plus  coupable,  d'après  ce  qu'on  a  noté  en  France, 
en  Angleterre  et  en  Amérique.  Aussi  le  D''  Sturgis  place  l'influence 
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néfaste  de  l'homme  comme  première  grande  cause  de  la  prostitu-- 
lion. 

En  second  lieu,  du  moins  en  Amérique,  il  range  Tamour  de  la  toi- 
lette. Dans  ce  pays,  le  luxe  va  en  effet  en  augmentant  toujours  dans 
toutes  les  classes,  ce  qui  détermine  tant  de  gens  à  jouer  et  à  faire  de 
la  spéculation. 

Quant  aux  femmes,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  se  livrer  à  la  prosti- 
tution pour  se  procurer  un  genre  de  luxe  spécial  qu'elles  ne  peuvent 
avoir  autrement. 

En  troisième  lieu  se  place  l'absence  des  conseils  de  la  famille. 

En  quatrième  lieu  vient  Taggioméralion  d'habitants  dans  une  même 
maison.  G'e^tlà  une  des  causes  admises  par  tous  les  statisticiens  et 
contre  laquelle  le  gouvernement  américain  médite  une  loi  qui  per- 
mettra de  réagir  contre  cette  habitude  de  s'entasser  dans  un  même 
local. 

En  cinquième  lieu  se  place  Taccroissement  continu  du  luxe.  Mais 
ceci  regarde  surtout  les  prostituées  des  classes  élevées,  et  Tauteur  a 
remarqué  que  c'était  précisément  celles-là  qui  étaient  le  plus  souvent 
atteintes  de  syphilis. 

Telles  senties  principales  causes  assignées  à  la  prostitution  ;  mais 
il  est  bien  évident  qu'on  les  rencontre  presque  toujours  réunies  par 
une  sorte  de  filiation.  Far  exemple  Thomme  sera  primitivement  res- 
ponsable de  la  prostitution  d'une  femme,  puis  l'amour  de  ta  toilette 
se  développe  chez  cette  femme,  car  son  métier  de  prostituée  l'oblige 
à  être  aussi  attrayante  que  possible.  Cependant  bien  souvent  ce  désir 
de  plaire  a  été,  pour  beaucoup  de  femmes  qui  se  trouvaient  sur  le 
bord  du  précipice,  la  cause  déterminante  qui  les  a  fait  glisser  jusqu'au 
fond. 

20  Nécessité  de  la  réglementation.  —  L'opposition  que  l'on  a  faite  à 
l'établissement  d'une  réglementation  de  la  prostitution  s'appuie  sur 
trois  motifs  : 

lo  C'est  qu'on  a  tort  de  s'occuper  d'une  pareille  calamité; 

2^  Cesi  qu'il  est  préférable  de  laisser  le  mal  atteindre  son  summum 
de  façon  que  ceux  qui  en  seraient  atteints  en  éprouveraient  raction 
funeste  et  qu'ainsi  il  s'éteindrait  de  lui-même  ; 

30  Que  dans  les  pays  où  une  réglementation  existe,  on  n'a  pas  ob- 
tenu les  résultats  satisfaisants  sur  lesquels  on  comptait. 

Mais  pour  se  convaincre  que  la  réglementation  s'impose  d'une  ma- 
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niàre  absolue,  il  faut  fixer  d'une  façon  approximative  le  nombre  des 
prostituées  qui  existent  à  New- York. 

{.e  D^  Sauger  dit  qu'en  1857,  quand  la  population  était  de  700,000 
habitants  il  y  avait  6,000  prostituées,  ce  qi;i  donne  la  proposition  de 
i  pour  117  habitants. 

Aujourd'hui  ce  nombre  est  évidemment  singulièrement  auf^meaU. 
Le  Dr  Sturgis  cherche  ensuite  à  établir  le  degré  de  fréquence  de  la 
syphilis,  à  New-York,  d'après  les  statistiques  des  hôpitaux  et  detdlB- 
pensaires.  Puis  il  fait  remarquer  quel  changement  il  a  observé  chdE 
les  femmes  syphilitiques  de  Thôpital  de  la  Charité,  depuis  onze  ans 
qu*il  a  le  service  des  vénériennes.  A  cette  époque  les  femmes  avaient 
de  35  à  40  ans  et  n'étaient  atteintes  que  de  chancre  mou  bu  de  lésions 
syphilitiques  anciennes. 

Depuis  trois  oi|  quatre  ans  au  contraire,  les  malades  sont  bien  plus 
jeunes  et  sont  atteintes  d'affections  contagieuses  et  infectieuses.  Ces 
femmes  jeunes  ont  évidemment  plus  d*atiraits  et  constituent  par  con- 
séquent, un  danger  bien  plus  sérieux  pour  la  société.  Parmi  lespros^ 
tituées  des  hautes  classes,  la  syphilis  est  extrêmement  commune,  ce 
qui  permet  de  se  rendre  compte  de  Taugmeutation  de  la  aypbilis,  qui 
a  été  notée  dans  les  familles  privées^ 

Bien  souvent  un  homme  marié  communique  la  syphilis  à  sa  femme, 
sans  que  celle-ci  s'en  aperçoive.  Bien  souvent  aussi  des  célibataires 
introduisent  la  maladie  dans  leur  famille,  sansy  prendre  garde.  Ilya 
donc  là  un  danger  contre  lequel  il  faut  prendre  des  mesures  pour 
arrivera  le  faire  disparaître. 

3o  Résultats  dus  à  la  réglementation.  —  En  Angleterre,  la  réglemen- 
tation n'existe  que  dans  les  ports  de  mer  et  les  villes  de  garnison, 
mai?  !es  autres  nations  européennes  ont  pris  des  mesures  plus  géné- 
rales. En  France,  la  réglementation  n  été  instituée  par  Napoléon  K 
dans  le  but  de  protéger  son  armée,  et  depuis  elle  a  toujours  existé. 
fin  Allemagne,  elle  est  en  vigueur  depuis  au  moins  aussi  longtemps, 
mais  en  Italie  Tadoption  en  est  plus  réceute. 

En  Angleterre,  les  hommes  comme  les  femmes  sont  soumit  à  Texa- 
lOeq.  et  on  a  constaté  que  la  syphilis  avait  diminué  d'une  façon  mar- 
quée dans  les  villes  où  Ton  agissait  ainsi.  En  France  et  en  Italie  1^ 
réglementation  a  eu  pour  résultat  d'augmenter  le  nombre  des  pros- 
tituées clandestines  qui  représentent  la  source  du  danger  la  plus 
grande,  au  point  de  vue  de  la  propagution  de  la  syphilis.  Après  avoir 
décrit  la  réglementation  en  vigueur  à  Paris,  le  û^  Sturgis  dit  qu'il 
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serait  impossible  d-adioter  de  semblables  lois  en  Amérique,  pour  le 
moment,  parce  que  Topinion  publique  y  est  formellement  opposée,  et 
que  tout  le  monde  considère  comme  parfaitement  juste  qu'une  femme 
a  le  droit  de  faire  de  son  corps  ce  que  bon  lui  semble.  Malgré  cela  on 
peut  arriver  à  faire  beaucoup  de  bien.  Dans  les  lupanars  de  premier 
ordre,  les  femmes  se  soumettent  d'elles-mômes  h  ui>  examen  médical 
une  fois  par  semaine,  et  peut-être  pourrait-on  répandre  cette  pratique. 
A  rhôpital  d^  la  Qharité,  jl  ét^iit  de  règle  iiutrefois  que  les  malades^ 
en  traitement  pour  une  maladie  vénérienne,  ne  pouvaient  quitter 
l'hôpital  que  lorsque  le  médecin  a?ait  jugé  qu'ils  étaient  complète- 
ment guéris,  mais  depuis  six  ans  cette  règle  a  été  abolie,  grâceà  lUn- 
fluence  de  philanthropes  aussi  idiots  que  remplis  de  bonnes  intentions. 
Car,  il  est  bien  évident  que  c'était  là  le  meilleur  moyen  de  diminuer 
la  syphilis  dans  les  basses  classes.  Le  D'  Sturgis  signale  ensuite  un 
résultat  particulier,  qui  a  été  constaté  en  Europe  à  la  suite  de  la 
réglementation,  c'est  qu'elle  tendait  à  la  dépopulatiou  du  pays,  puis- 
qu'à  mesure  qu'elle  avait  été  appliquée  rigoureusement,  le  nombre 
daa  mariages  avait  décru.  En  Amérique  ce  serait  là  un  danger  à 
échéance  trop  éloignée  pour  qu'il  mérite  de  s'y  arrêter.  {Boston  médi" 
^  and  Supgicul  Journal^  29  mars  1883,  p.  301.) 

Paul  RODBT. 
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INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  D' WINCKEL 

Professeur  k  la  Maternité  de  Dresde.' 

suit 
U  PATHOLOGIE  ET  U  THÊRIPEUTI(KIE  DES  SUITES  DE  COUCHES 

Traduit  de  CaUemand  par  le  D'  A.  Ribsmont  -Dbssaiones,  ancien  chef  de 
c-linique  d'acoonoheraenU  à  la  Faculté  de  Paris,  aocouoiieur  de  l'hôpital  Tenon* 

On  trouverait  difficilement  dans  la  vie  de  la  femme,  en  de- 
hors des  suites  de  couches,  un  état  qui  fût  à  un  plus  haut 
degré  voisin  de  l'état  de  santé  et  de  maladie  tout  à  la  fois. 

De  plus,  aucun  processus  ne  montre  plus  clairement  que 
nulle  limite  tranchée  n'existe  entce  la  physiologie  et  la  patho- 
logie ;  et  surtout  que  ces  conceptions  sont  seulement  relatives, 
comme  l'est  d'ailleurs  en  lui  et  pour  lui-même  chaque  stade 
physiologique  du  développement  de  la  femme. 

La  rapidité  et  l'énormité  des  changements  qui  se  produisent 
cilors  dans  Tctat  général,  et  dans   toutes  les  fonctions  ;  les 
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métamorphoses  qui  s'accomplissent  alors,  la  part  qu'y  pren- 
nent de  nombreux  organes,  la  transformation  totale  même  de 
ceux-ci,  qui  s'opère  régulièrement  pendant  les  suites  de  cou- 
ches, rendent  fréquente  et  facile  la  production  de  troubles 
dans  un  semblable  processus  et  font  comprendre  combien  il 
est  difficile  de  délimiter  la  maladie  proprement  dite  de  1  état  de 
santé. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'encore  aujourd'hui  les  opi- 
nions émises  sm:  les  suites  de  couches  diffèrent  si  complète- 
ment Tune  de  l'autre,  et  que  tel  phénomène,  qu'en  toute  autre 
occasion  on  considérerait  comme  pathologique,  rentre  pour 
beaucoup  d'auteurs  dans  le  champ  physiologique  de  la  puer- 
péralité. 

La  marche  à  suivre  pour  fixer  une  définition  convention- 
nelle de  la  santé  et  de  la  maladie  lorsqu'il  s'agit  des  suites  de 
couches  est  toute  tracée  :  elle  consiste  à  étudier  exactement 
toutes  les  circonstances  et  les  phénomènes  au  milieu  desquels 
une  nouvelle  accouchée  présente  un  bon  état  subjectif  et  un 
état  physique  tel  que  Ton  puisse  en  conclure  non  seulement 
à  un  état  suffisant  de  chaque  organe,  mais  encore  à  un  heureux 
développement  de  ceux-ci.  En  ces  derniers  temps,  de  grands 
progrès  ont  été  faits  dans  cette  voie.  Nous  devons  entrer 
dans  quelques  détails  relativement  à  ces  progrès,  car  ils  ne 
sont  consignés  que  d'une  façon  incomplète  dans  la  plupart  des 
traités  d'accouchements  ;  or  ils  sont  d'une  haute  importance 
pour  le  diagnostic  des  accidents  pathologiques  des  suites  de 
couches. 

Jetons  un  regard  rapide  sur  les  symptômes  subjectif  qu'of- 
frent les  accouchées  bien  portantes,  tels  qu'ils  sont  établis  jus- 
qu'ici, et  considérons  d'abord  l'état  normal  des  organes  géni- 
taux externes  et  internes  pendant  les  suites  de  couches. 

Le  fond  de  l'utérus  se  trouve,  immédiatement  après  l'accou- 
chement, un  peu  au-dessus  de  l'ombilic;  quelques  hem*esaprès, 
on  le  trouve  remonté  jusqu'à  son  niveau. 

A  partir  de  ce  moment,  la  diminution  générale  de  l'organe 
fait  des  progrès  si  rapides  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours  le 
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fond  de  Tutérus  dépasse  à  peine  de  la  largeur  de  la  main  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  que  du  dixième 
au  quatorzième  jour  il  est  rentré  dans  la  cavité  du  petit  bas- 
sin. 

L'orifice  externe  du  col,  d'abord  largement  béant,  se  ferme 
peu  à  peu.  Sa  partie  vaginale  se  détache  progressivement  des 
culs-de-sac  vaginaux  et  en  4  à  6  semaines  elle  récupère  sa  lon- 
gueur première. 

Nous  reviendrons  en  détail  sur  la  situation  de  l'utérus  pen- 
dant cette  période  d'involution  dans  le  chapitre  IL 

Pendant  les  dix  à  quatorzepremiers  jours,  les  lèvres  de  Tori- 
ficc  externe  du  col  sont  fortement  érodées,  et  offrent  des  déchi- 
rures qui  à  la  longue  se  cicatrisent. 

Les  lèvres  ne  sont  entièrement  unies  et  sans  érosion  que 
chez  un  petit  nombre  seulement  (8  à  10  p.  0/0)  d'accouchées 
complètement  bien  portantes. D'après  les  excellentes  recherches 
de  Friedlaender  (I)  on  ne  peut  plus  mettre  en  doute  que  la 
séparation  de  l'œuf  au  moment  de  l'accouchement  se  fasse 
dans  la  couche  de  cellules  propres  de  la  caduque  vraie,  de 
telle  sorte  qu'une  partie  de  celle-ci  et  la  couche  glandulaire 
demeurent  adhérentes  à  l'utérus.  D'après  cela,  on  le  voit,  au- 
cune couche  superficielle  d'épithclium  ne  recouvre  ce  reste 
de  muqueuse  utérine  ;  il  existe  donc  au  niveau  du  tissu  cellu- 
laire une  plaie  qui  offre  manifestement  une  grande  facilité 
aux  résorptions.  L'examen  de  l'utérus  pendant  la  première 
semaine  de  la  puerpéralité  montre  qu'il  existe  une  dégénères  • 
cence graisseuse  de  l'épithélium  et  du  tissu  cellulaire. 

La  couche  de  cellules  disparaît  complètement  en  huit  jours 
environ. 

Dans  la  deuxième  semaine,  la  muqueuse  est  très  amincie, 
sa  surface  libre  montre  déjà  une  couche  d'épithélium  con- 
tinu. 

Dans  la  troisième  semaine,  celle-ci  ne  fait  plus  défaut  qu'au 


(1)  Friedlaender  Cari.  Physiolog^-anatomische  Untersuchungen  wb^  den 
utérus f  mit  2  T&fen  Âbbildungea.  Leipsig,  8.  S7  S. 
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niveau  des  thromboses  des  vaisseaux  coiTesi>ondant  à  Tinser- 
tion  placentaire:  dans  la  quatrième  semaine  on  ne  trouve  plus 
un  point  dépourvu  d'épithélium.  La  muqueuse  a  2  à  3  "■ 
d'épaisseur,  les  tubes  glandulaires  sont  plus  allongés,  Tépithé- 
lium  est  cylindrique. 

L'organisation  des  thrombus  dans  les  sinus  du  placenta 
maternel  est  terminée  trois  ou  quatre  semaines  après  l'accou- 
chement. Leur  rétraction  se  fait  cependant  si  lentement  que 
trois  à  cinq  mois  plus  tard,  sur  une  coupe,  on  trouve  souvent 
encore  ces  thrombus,  sous  forme  de  masses  relativement  grasses 
et  gélatiniformes . 

Le  temps  pendant  lequel  s'opère  le  retour  de  l'utérus  à  son 
volume  antérieur  parait  devoir  s'étendre  jusqu'à  la  fin  du 
second  mois.  L'involution  de  l'utérus  est  due  en  grande  partie 
aux  contractions  de  cet  organe,  qui  se  reproduisent  régulière- 
ment après  Taccouchement,  et  sont,  chez  les  multipares,  res- 
senties douloureusement.  Chez  les  primipares  les  tranchées 
ne  s'observent  que  quand  l'organe  est  malade  ou  renferme  quel- 
que chose  d'anormal. 

La  durée  des  tranchées  est  ordinairement  de  un  à  quatre 
jours,  quelquefois  même  davantage.  Elles  sont  normales  lors- 
qu'elles ne  sont  pas  trop  douloureuses,  ne  s'accompagnent  pas 
de  fièvre  et  deviennent  régulièrement  de  plus  en  plus  espa- 
cées. 

Le  vagin,  d'abord  large,  mou,  et  presque  sans  plis,  lisse, 
modérément  rouge,  présente  chez  les  multipares  presque  aussi 
souvent  que  chez  celles  qui  accouchent  pour  la  première  fois 
de  petites  lésions  de  la  muqueuse  particulièrement  à  l'entrée 
du  canal.  La  fente  vulvaire  est  béante  surtout  à  sa  partie  pos- 
térieure. 

Certaines  femmes  qui  ont  déjà  accouché  plusieurs  fois  ne 
présentent  aucune  déchirure. 

Xes  rides  du  vagin  se  reforment  peu  à  peu  sans  reprendre, 
sauf  dans  un  très  petit  nombre  des  cas,  leur  aspect  antérieur, 
et  le  vagin  avec  les  organes  génitaux  externes  demeurent  un 
peu  plus  grands  qu'ils  ne  l'étaient  avant  la  grossesse. 
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La  sécrétion  puerpérale  des  organes  génitaux  (1)  qui  s'écoule 
par  le  vagin,  Técoulement  lochial  en  un  mot,  est  pendant  les 
premières  heui'es  et  quelquefois  les  premiers  jours  constitué 
par  du  sang  encore  pur  et  mélangé  de  caillots.  Il  contient  alors 
peu  de  corpuscules  de  pus. 

Plus  tard  la  sécrétion  utérine  devient  séreuse,  à  réaction 
alcaline,  mêlée  qu'elle  est  aux  sécrétions  vaginales. 

Au  microscope  on  y  trouve  des  corpuscules  du  sang,  des 
débris  épithéliaux,  des  corpuscules  de  la  muqueuse,  des  gra- 
nulations de  la  muqueuse,  des  restes  de  la  caduque  et  peut-être 
aussi  du  placenta. 

Leur  composition  chimique  comprend  de  Talbumine,  de  la 
mucine,  de  la  graisse  en  émulsion,  du  chlorure,  du  phosphate 
ammoniacal,  du  fer  et  des  sels  de  chaux. 

A  partir  du  deuxième  jour,  se  montrent,  d'après  Rokitansky 
junior  (2),  les  corpuscules  du  pus;  ils  atteignent  leur  maxi- 
mum d'abondance  le  troisième  jour  ;  leur  quantité  reste  à  peu 
près  stationnaire  pendant  quelques  jours,  toutefois  avec  dé 
petites  oscillations.  Enfin  l'écoulement  devient  blanc  ou  gri- 
sâtre, offre  une  réaction  neutre  ou  acide,  possède  une  consis- 
tance crémeuse  et  montre  plus  souvent  au  microscope  du 
huitième  au  neuvième  jour,  outre  les  parties  énoncées  plus 
haut,  des  corpuscules  de  tissu  cellulaire  jeune,  fusif ormes, 
allongés,  et  des  cristaux  de  cholestérine.  On  trouve  chez  les 
accouchées  saines  ou  malades  des  cellules  brillantes  ;  Roki- 
tansky y  a  trouvé  aussi  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
jours  des  bactéries,  non  seulement  chez  les  femmes  atteintes 
de  fièvre  puerpérale,  mais  aussi,  quoique  plus  rarement,  chez 
les  accouchées  bien  portantes. 

Enfin  après  deux  ou  trois  semaines  l'écoulement,  de  moins  en 
moins  abondant,  est  clair  comme  du  verre,  transparent,et  après 
un  temps  variable  il  disparait  entièrement. 


(1)  Weptheimep.  Virehoufa  Archiv.  Bd.  XXI,  p.  3J4-336. 

(2)  Untersuchungen  dei*  Microscop.  Zusa/nmenseUtmg  der  Lochien.  Oest. 
md.Jahrb.,  Heft  2,  S.  160, 
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D'après  Gassner  (1)  la  quantité  des  lochies  ne  serait  pas 
plus  considérable  chez  les  accouchées  qui  sont  indociles  que 
chez  celles  qui  gardent  un  calme  absolu..  Il  estime  la  quantité 
de  lochies  sanglantes  qui  s'écoule  du  premier  au  troisième 
jour  à  1  kilogr.;  celle  des  lochies  3éreuses  du  quatrième  au 
cinquième  jour  à  0  k.  280,  et  celles  des  lochies  blanches  du 
sixième  au  huitième  jour  après  l'accouchement  h  0  k.  205  ;  de 
sorte  que  les  accouchées  perdent  1,485  grammes  de  leur  poids 
par  suite  de  Técoulement  lochial. 

Chez  les  femmes  qui  restaient  tranquilles,  la  perte  était  de 
1  k.085;  elle  fut  de  1.088  chez  celles  qui  s'étaient  agitées. 

n  est  encore  à  remarquer  que,  d'après  les  recherches  de 
Klemmer  (2)  faites  à  l'Institut  obstétrical  de  Dresde  sur  des 
femmes  accouchées  et  nourries  exclusivement  de  viande, 
l'écoulement  lochial  fut  plus  abondant  que  normalement,  et 
que  celui-ci  par  contre  parut  plutôt  diminué  qu'accru  chez 
celles  qui  se  nourrissaient  d'œufs  ou  qui  usaient  d'un  régime 
^lixte, 

.-  En  ce  qui  touche  l'état  normal  des  glandes  mammaires  et 
la  sécrétion  du  lait,  on  doit  remarquer  ce  qui  suit:  la  sécré- 
tion des  mamelles  s'établit  après  l'accouchement  peu  à  peu  ; 
les  seins  se  gonflent  du  deuxième  au  troisième  jour,  souvent 
assez  pour  que  l'accouchée  éprouve  de  leur  côté  un  certain 
degré  de  gêne,  de  tension,  de  tiraillement.  Ensuite,  et  consé« 
cutivement  à  l'affaissement  des  seins,  l'excrétion  du  lait 
devient  plus  abondante.  Si  l'enfant  ne  tette  pas,  cette  abon- 
dance ne  tarde  pas  à  diminuer,  et  du  cinquième  au  huitième 
jour  les  seins  deviennent  plus  mous,  se  flétrissent,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  la  sécrétion  se  tarisse  entièrement,  ce  qui  souvent  n'a 
lieu  qu'après  plusieurs  semaines. 

Chez  les  femmes  qui  allaitent,  la  quantité  moyenne  du  lait 
sécrété  en  24  heures  peut  aller  à  1.300  gr.;  Gassner  (3)  a  cepen- 

(!)  U.-K.  Gassner.  Monatsschrift  f,  GeburtskundCy  etc.  Bd.  XIX,  p.  51. 
(2)  Berichte  und  Studien  aus  dem  Dresdener  Entbmdungs-InstUute*  Il  Ed., 
1876,  p.  155-186. 
(^)  U.-K.  Gassner.  Monatsschr,  f.  Gehurtskunde^  eio.  Bd.  XlX^p.51. 
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dant  trouvé  chez  3  accouchées  2  k.  15,  seulement  comme 
moyenne  pour  les  8  premiers  jours. 

Au  début,  la  sécrétion  lactée  est  faible,  puis,  ainsi  que  Ta  vu 
Krûger  (1)  à  l'Institut  obstétrical  de  Dresde  en  pesant  les  en- 
fants du  deuxième  au  onzième  jour,  elle  s'élève  de  06  à  102, 
234,  363,  441,  501,  518,  621,  648  et  706  grammes  par  jour.  Si 
nous  admettons  que  25  pour  100  du  lait  s'écoule  sans  être  bu 
par  l'enfant,  on  arrive  à  évaluer  la  production  moyenne  djB 
lait  pendant  les  onze  premiers  jours  à  5  litres  environ  et  sans 
cette  perte  à  plus  de  4  litres  ce  qui  est  toujours  un  chiffre  con- 
sidérable et  qui  surpasse  notablement  ceux  qu'a  donnés 
Gassner. 

A  cet  état  des  organes  génitaux  d'une  accouchée  bien  por^ 
tante,  correspondent  des  modifications  multiples  dans  les 
fonctions  du  reste  des  organes.  Blot  (2)  a  depuis  longtemps 
déjà  fait  remarquer  que  les  accouchées  bien  portantes  ont  en 
général  le  pouls  ralenti,  puisque  la  fréquence  de  celui-ci  oscille 
chez  la  plupart  d'entre  elles  entre  44  et  60  et  parfois  descend 
jusqu'à  35. 

La  durée  du  ralentissement  varie  entre  dix  et  quatorze  jours 
et  est  habituellement  d'autant  plus  longue  que  celui-ci  est 
plus  marqué.  Il  commence  en  moyenne  dans  les  24  premières 
heures  qui  suivent  l'accouchement  et  souvent  est  encore  trfts 
nettement  sensible  au  moment  où  la  soi-disant  fièvre  de  lait 
devrait  s'observer. 

Des  tranchées  mêmes  fortes  n'ont  aucune  influence  sur  lui. 
Ce  ralentissement  s^observe  plus  souvent  chez  les  multipares 
que  chez  les  primipares.  On  ne  doit  pas  ici  invoquer  l'in- 
fluence d'un  épuisement  nerveux  puisque  les  recherches  sphyg- 
mographiques  que  Blot  et  Marey  ont  instituées  à  ce  propos 
prouvent  que  le  ralentissement  est  lié  à  une  augmentation  de 
pression  artérielle  après  l'accouchement. 

Je  puis  confirmer  en  grande  partie  l'exactitude  de  ces  résul- 
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(i)  Archiv,  f.  Gynsekologie,  VII,  p.  103. 

(2)  Blot.  Bulietin  de  F  Académie  de  médecine,  XXVIII,  p.  025-927. 
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tais  en  reculant  seulement  un  peu  les  chiffres  extrêmes  de  38 
à  70  ;  et  ajouter  que  sur  100  accouchées  que  j'ai  examinées 
dans  ce  but  15  offrirent  ce  ralentissement  pendant  un  temps 
plus  long.  Quatre  d'entre  elles  accouchaient  pour  la  première 
fois,  8  pour  la  seconde,  et  2  pour  la  troisième.  Chez  six  fem- 
mes il  dura  onze  et  douze  jours.  Je  dois  aussi  avouer  que  le 
plus  léger  état  pathologique  peut  suffire  à  empêcher  ce  ralen- 
tissement ou  le  faire  disparaître. 

Par  contre,  je  ne  puis  admettre  cette  opinion  qu'on  le  ren- 
contre exclusivement  chez  des  accouchées  jouissant  d'une 
santé  parfaite  ;  car  je  l'ai  observé  expressément  plus  d'une 
fois  chez  des  fenunes  atteintes  d'ulcères  puerpéraux  avec 
œdème  assez  considérable  de  la  vulve. 

C'est  ainsi  qu'après  avoir  conclu  de  la  rareté  des  pulsations 
à  un  état  absolimient  physiologique  chez  une  accouchée,  j'ai 
plus  d'une  fois  été  fort  étonné  de  découvrir  de  pareilles  lésions 
du  côté  des  organes  génitaux. 

Le  pouls  recouvre  habituellement  sa  fréquence  ordinaire 
lorsque  l'accouchée  quitte  son  lit. 

Le  nombre  minimum  de  pulsations  que  j'ai  comptées  fut 
égal  à  38. 

Je  l'observai  le  matin  du  quatrième  et  du  septième  jour. 
Voici,  par  exemple,  quelle  était  la  fréquence  du  pouls  des 
secondipares,  pendant  les  douze  premiers  jours  ; 


l«r  JOUR. 


2«  JOUR. 


3«  JOUR. 


i^  JOUR. 


Matin .    Soir. 
—         52 


Matin.    Soir, 
60         54 


Matin.   Soir. 
54        52 


Matin.    Soir. 
46  52 


5«  JOUR. 


6*  JOUR. 


V  JOUR. 


8«  JOUR. 


Matin.    Soir. 
48        56 


Matin.    Soir. 
52  48 


Matin.     Soir. 
46         50 


BSatin.    Soir. 
48  56 


9«  JOUR. 


10«  JOUR. 


li«  JOUR. 


42»  JOUR. 


Matin.    Soir. 
52       52 


Matin.    Soir. 
54  58 


Matin.    Soir. 
53         54 


Matin.    Soir, 
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Baumfelder  (1)  a  trouvé  en  moyenne  de  58  à  73  pulsations, 
le  minimum  oscillant  entre  48  et  68,  et  le  maximum  entre  68 
et  100  ;  il  a,  en  outre,  fait  sur  les  oscillations  dans  le  nombre 
des  pulsations  la  remarque  suivante  :  celles-ci  atteignent  leur 
maximum  de  fréquence  du  premier  jour  au  matin,  du  troi- 
sième au  plus  tard  ;  jusqu'à  la  fin  du  cinquième  jour  elles 
restent  d'une  façon  rémittente  à  la  normale,  et  enfin  au 
septième  jour  au  soir,  elles  atteignent  leur  ralentissement 
maximum. 

Mon  assistant,  M.  le  D*"  Meyburg,  a  plus  tard  recherché 
quelle  est  la  tension  de  l'artère  radiale  chez  les  nouvelles  ac- 
couchées bien  portantes,  à  l'aide  du  sphygmographe  de  Riegel, 
et  est  arrivé  à  un  résultat  en  contradiction  avec  les  résultats 
de  Blot  et  Marey,  et  que  confirme  l'exposé  théorique  récent 
de  Fritsch  (Arch,  f.  gyn,,  VIII,  p.  383). 

Il  établit,  en  effet,  qu'une  altération  caractéristique  de  la 
courbe  se  montre  dans  le  cas  où  le  pouls  puerpéral  est  nota- 
blement ralenti.  Cette  courbe  ressemble  certainement  aux 
pouls  des  hémiplégiques  pris  du  côté  non  paralysé,  ainsi  que 
l'a  montré  A.  Eulenburg. 

Tandis,  en  efitet,  que  le  pouls  d'un  homme  bien  portant 
donne  une  ligne  ascensionnelle  simple  et  que  le  sommet  de 
l'ondée  primitive  forme  également  le  point  géométrique  le  plus 
élevé  de  l'ondée  totale,  la  ligne  ascensionnelle  du  pouls  lent 
des  accouchées  se  fait  en  deux  temps,  et  celle-ci  est  peu  raide 
et  peu  élevée.  Le  pouls  est  anacrote. 

Le  premier  jambage  de  l'ondée  secondaire  forme,  avec  la 
seconde  partie  de  l'ondée  ascensionnelle  primitive,  une  ligne 
brisée  ou  doucement  ascendante.  L'ondée  secondaire  ne  se 
perd  pas  complètement,  mais  seulement  en  partie  dans  la 
ligne  de  descente.  Le  sommet  de  celle-ci  dépasse  souvent  l'élé- 
vation première  ou  est  au  même  niveau  qu'elle. 

(1)  Baamfelder.  Bdtràge  zu  den  Beobachtungen  der  Kœrperwaerm^,  dttr 
PuU-und  Respirationsfreijuenz  in  Wochenbett,  Iqaug.  Disa.  Leipsi^,  1^57, 
p.  20-2). 
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Le  point  où  se  termine  Tondée  secondaire  est  placé  plus 
bas  que  le  sommet  de  l'ondée  primitive. 

Le  type  caractéristique  du  tricotisme  pour  le  pouls  radial 
est  aussi  d'ordinaire  représenté  par  le  pouls  des  accouchées, 
DU  bien  il  forme  une  dicrotie  peu  marquée. 

Les  modifications  décrites  sont  surtout  fortement  marquées 
dans  les  cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux  où  le  pouls  bat 
seulement  60  fois  environ  à  la  minute. 

Quand  le  pouls,  plus  rapide,  s'élève  environ  à  84,  la  diffé- 
rence entre  le  pouls  radial  norinal  et  le  pouls  de  Taccouchée 
saute  encore  aux  yeux.  La  brisure,  située  sur  le  plateau  qui 
forme  le  sommet  de  la  courbe  engendrée  par  les  jambages  des 
ondées  primitive  et  secondaii^e,  est  moins  marquée.  Le  sommet 
de  1^  courbe  est  plus  en  forme  de  console. 

Ces  caractères  spéciaux  se  rencontrent  seulement  chez  les 
accouchées  exemptes  de  fièvre.  Chez  celles  qui  ont  de  la  fièvre, 
et  même  seulement  38<»,5,  le  pouls  prend  le  caractère  dicrote. 
Dès  le  premier  jour  ou  dès  la  première  heure  qui  suit  l'accou- 
chement et  jusqu'au  dixième,  on  peut  observer  dans  le  pouls 
les^aractères  que  nous  venons  d'exposer.  Dans  quelques  cas, 
on  trouve  déjà  vers  le  neuvième  ou  dixième  jour  une  transi- 
tion, un  acheminement  vers  le  pouls  radial  normal,  puisque, 
dans  la  môme  série  de  tracés,  on  trouve  des  ondées  qui  ont  en 
partie  le  caractère  du  pouls  puerpéral,  en  partie  le  type  du 
pouls  radial  normal. 

Il  ressort  de  ceci  que  chez  les  accouchées  la  pression  san- 
guine et  avec  elle  la  tension  des  parois  vasculaires  est  moindre 
que  chez  les  femmes  en  état  de  santé  habituelle. 

La  justesse  de  ces  vues  se  trouve  encore  confirmée  par  cette 
remarque  :  de  même  que  chez  les  hémiplégiques  en  voie  de 
guérison,  on  peut  observer  ces  transitions,  ce  retour  au  pouls 
normal,  de  même  chez  les  accouchées  au  neuvième  ou  dixième 
jour,  on  voit,  avec  l'augmentation  de  l'impulsion  cardiaque, 
le  pouls  tendi^e  à  revenir  à  l'état  normal.  [Ceniralblau  f.  Gyn., 
no  6,  1877,  et  Arch.  f,  Gyn,,  Bd.  XII.) 

En  ce  qui  touche  la  respiration  et  la  capacité  des  poumons 
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des  femmes  accouchées,  Ton  trouve  chez  une  femme  entière- 
ment bien  portante  14  à  18  inspirations  par  minute;  ces 
chiffres  s'observent  souvent,  sinon  presque  toujours  immédia- 
tement après  l'accouchement.  Ainsi  j'ai  trouvé  chez  mes  ac- 
couchées durant  les  quatorze  premiers  jours  16  fois  16  res- 
pirations, 1  fois  17  et  6  fois  18.  Wilds  Linn  a  donné  le 
cOiiffre  23. 

La  capacité  des  poumons  s'accroît,  après  l'accouchement, 
proportionnellement  à  ce  qu'elle  était  pendant  la  grossesse,  il 
est  plus  rare  de  la  voir  décroître,  quelquefois  elle  ne  varie 
pas. 

Chez  60  femmes  sur  100,  Dohrn  (1)  a  constaté  en  moyenne 
une  augmentation  de  338  centim.  cubes  environ  ;  chez  26  p. 
100  une  diminution  moyenne  de  221  centim.  cubes  ;  la  capa- 
cité n'a  pas  changé  dans  14  p.  100  des  cas. 

Chez  les  primipares,  l'augmentation  est  moins  fréquente  et 
en  moyenne  plus  faible  que  chez  les  multipares,  ce  que  Dohrn 
attribue  à  ce  que  les  premières  sont  plus  profondément  tou- 
chées par  la  grossesse  et  ses  suites  et  qu'aussi  pendant  les 
couches  elles  ne  sont  pas  comparativement  si  fortes  muscu- 
lairement  que  celles  qui,  antérieurement,  ont  subi  un  accou- 
chement. 

Ces  résultats,  appuyés  sur  un  grand  nombre  d'observations 
(100  sujets),  sont  certes  plus  vrais  que  ceux  de  Wintrich, 
Kûchenmeister  et  Fabius,  qui  ont  trouvé  l'amplitude  de  Tcxpi- 
ration  après  l'accouchement  égale,  sinon  inférieure  à  co 
qu'elle  était  pendant  la  grossesse. 

La  marche  de  la  temp&ature  dans  les  suites  de  couches 
normales  n'est  pas  moins  importante.  J'ai,  le  premier,  fait 
connaître  en  1861  (2),  d'après  de  nombreuses  recherches  conflr- 


(1)  Dohrn,  in  thèse  inaugurale  de  L.  Rlieinhard.  De  Vinftuence  de  Vétat 
puerpéral  sur  la  forme  du  thorax  et  les  capacités  du  poumon»  Marburg,  1865, 
p.  28,  et  Monatschr.  /.  Geb.,  XXVIII,  p.  457-162. 

(2)  Fehling  croit  {Archiv.,  X,  196)  que  c'est  \  Leîpsîg  que,  pour  la  première 
fois,  une  évaluation  régulière  de  la  température  chez  les  nouvelles  accouchées 
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mées  depuis  en  1863  par  O.-V.  Grûnwaldt(l),  Dorhn-Wolf  (2), 
Schrôder  (3),  Baumfelder  (4),  etc.,  etc.,  cette  particularité  que 
pendant  les  douze  premières  heures  qui  suivent  raccouche- 
ment  il  y  a,  en  général,  une  très  légère  élévation  de  tempéra* 
ture  dont  la  hauteur  ne  dépasse  que  peu  ou  même  pas  du 
tout  Foscillation  normale  de  la  chaleur  indi\'iduelle. 

Dans  les  douze  heures  suivantes  survient  habituellement 
une  légère  descente. 

L'augmentation  est  particulièrement  notable  si  elle  coïncide 
avec  le  moment  de  Télévation  générale  qui  se  fait  de  la  nuit 
au  matin,  ou  de  midi  au  soir  ;  elle  peut,  au  contraire,  facile- 
ment passer  inaperçue,  si  Ton  prend  pour  la  première  fois  la 
température  le  matin,  alors  que  l'accouchement  s'est  terminé 
la  veille  au  soir.  Dans  ces  cas  peut-être  même  trouvera-t-on 
une  diminution  insignifiante  par  comparaison  avec  la  pre- 
mière observation. 

Après  s'être  ainsi  abaissée  à  la  fin  des  vingt-quatre  pre- 
mières heures,  la  température  tend  ordinairement  à  s'élever 
de  nouveau. 

La  température  du  soir  est  habituellement  plus  élevée  que 
celle  du  matin  ;  les  différences  quotidiennes  sont  cependant 
faibles.  Cette  élévation  se  maintient  d'ordinaire,  alors  que  se 
développe  la  sécrétion  laiteuse.  La  température  descend  de 

nouveau  sitôt  que  cette  sécrétion  s'est  régularisée  ou  qu'elle 

-*— 

a  été  faite.  C'est  une  erreur.  Hecker  avait  déjà  fait  quelques  recherohes  à  Ber» 
lia,  il  y  a  quinze  ans. 

J*ai  fait  des  observations  régulières  sur  toutes  les  accouchées  à  la  clinique 
de  rUniversité  de  Berlin,  en  juin  18G1. 

Or,  d'après  une  communication  de  Crédé  {Monatsehr.  /.  Gebur.,  Bd.  XXVIIi 
p.  454),  les  recherches  régulières  sur  toutes  les  femmes  n'ont  commcocé  à 
Leipsig  qu'au  commencement  de  1866. 

(1)  Grflnevaldt.  Petersburger  med.  zeitschrift,  Bd.  V,  S.  1,  1863. 

(2)  Dorhn.  In  det*  Inaugural  dissertation  von  0.  Wolf,  Beiiraege  xur 
Kenntnis^  der  Ferhaltens  der  Eigenwùrme  im  Wochenbett.  Marburg,  1866. 

(3)  Sohroeder.  Schwangerscherft,  Geburt,  und  Woc/ienbett.  Bonn,  1867, 
S.  177-185. 

(4)  f,oc.  cif, 
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commence  à  se  tarir  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas. 

Dans  les  cas  absolument  normaux,  Técart  observé  entre  le 
maximimi  et  le  minimiim  est  à  peine  plus  marqué  que  Toscil- 
lation  habituelle  de  la  température  individuelle,  ce  qui  revient 
à  dire  que  la  température  chez  les  femmes  accouchées  et  bien 
portantes  ne  varie  pas  plus  que  chez  un  homme  en  état  de  santé. 

La  température  moyenne  chez  Taccouchée  est  cependant  un 
peu  plus  élevée  que  pendant  Tétat  de  vacuité,  puisque  les 
limites  normales  sont  comprises  entre  37<»,2  et  38<»,2,  Wilds 
Linn  est  d'avis  que  toute  élévation  qui  dépasse  37«,7  indique 
déjà  un  état  pathologique. 

D'après  les  recherches  de  0.  Wolf,  qui  ont  été  confirmées 
par  celles  de  Schramm  (1),  il  n'est  pas  invraisemblable  d'ad- 
mettre que  la  température  est  un  peu  plus  élevée  chez  les 
femmes  dont  la  sécrétion  laiteuse  est  plus  abondante  et  chez 
les  primipares  que  chez  les  multipares  et  celles  chez  qui  le 
lait  fait  défaut. 

Les  limites  des  oscillations  thermiques  précédemment  indi- 
quées  doivent  être,  c'est  ma  conviction,  pleinement  acceptées, 
et  l'on  ne  doit  pas  admettre  qu'une,  élévation  de  température 
jusqu'à  40^  soit,  comme  l'ont  pensé*  Hecker,  Grûnewaldt  et 
plus  tard  Lehmann  (2)  et  Schrôder,  compatible  avec  des 
suites  de  couches  normales. 

Ce  fait,  également  confirmé  par  WoLf  (1.  c,  p.  36),  à  savoir 
que  l'élévation  de  température  qui  résulte  de  la  sécrétion  lai- 
teuse ne  dépasse  pas  habituellement  0®,5,  montre  le  mieux  du 
monde  comment  les  fonctions  d'un  organe  isolé  retentissent 
parfaitement  sur  les  autres,  combien  elles  sont  admirablement 
en  harmonie,  puisque  malgré  l'énorme  révolution  qui  s'opère 
à  ce  moment,  on  ne  voit  nulle  trace  d'une  perturbation  des 
lois  physiologiques,  qui  sont  le  critérium  de  l'état  de  santé 
des  individus. 


(1)  J.  Schramm.  Zurmiickfieberfrage.  Separatabdruck  ans  Scanz(m^s  Bei- 

iraegen,  Bd.  V,  p.  11-15. 

(2)  Lelimann.  Nederlandsch  Tydschrift  voor  Geneeskuntle,  Jaargang,  1863. 

Separalabdruck,  p.  4. 
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Partout  les  lois  ont  des  exceptions  ;  ces  dernières  se  ren- 
contrent très  souvent  chez  les  accouchées,  car  celles-ci  sont 
très  facilement  exposées  à  des  accidents.  Mais  chaque  loi  de- 
meure, malgré  cela,  inviolable,  et  dès  à  présent  nous  pouvons 
proclamer,  comme  nous  le  ferons  plus  tard  pour  tant  de  ma- 
ladies puerpérales,  cette  vérité  que  :  les  suites  de  couches  n'of^ 
frent  d  ce  point  de  v\âe  rien  de  spécial^  et  que  toutes  les  tenta- 
tives fjaites  pour  revendique!'  ici  un  état  pai'ticulier  sont 
stériles  f 

Certes,  on  peut  dire  que  le  type  normal  esquissé  plus  haut 
se  rencontre  assez  rarement  à  Tétat  pur  dans  les  maternités» 
mais  on  y  trouve  toiijoui-s  un  certain  nombre  de  ces  faits,  et 
si  Ton  considère  que  danâ  ces  établissements  d^accouchement 
Tétat  général  est  notablement  moins  satisfaisant  (comme  cela 
sera  établi  plus  tard  par  des  chiffres)  que  dans  les  maisons 
privées,  on  est  amené  à  admettre  que  le  type  de  Tétat  normal 
se  rencontre  bien  plus  souvent  dans  ces  dernières  conditions. 
.  Schrœder  a  trouvé  les  couches  complètement  normales  19 
fois  sur  135  cas,  et  il  accepte  cependant  comme  limite  de  la 
température  normale  38'*,2. 

Grûnewaldt  prend  38<^,8  comme  limite  supérieure,  et,  par- 
tant de  là,  il  déclai'e  qu'à  Técole  de  sages-femmes  de  Saint- 
Pétersbourg,  la  températui*e  était  normale  chez  261  •  femmes 
sur  432  accouchées  chez  lesquelles  le  thermomètre  avait  été 
fimployé,  soit  60  pour  100, 

La  limite  fixée  par  Qrûnewaldt  me  parsdt  trop  élevée. 

Je  suis  bien  plus  porté  à  admettre  avec  Schrôder  que  les  cas 
où  la  température  dépasse  38*,2  sont  très  fréquents,  mais 
aussi  qu'une  exploration  attentive  fait  toujours  découvrir  une 
cause  à  cette  élévation. 

Sur  1,019  femmes  accouchées  dans  l'année  1874,  où  la  mor- 
talité moyenne  a  été  de  1,2  p.  100,  j'en  trouvai  466,  soit  45 
p.  100  sans  fièvre.  Parmi  elles,  on  comptait  181  primipares  et 
279  multipares,  433  nourrissaient  et  33  ne  nourrissaient  pas. 

L'élévation  de  température  proportionnelle  aux  variations 
diurnes,  mais  toujours  faible,  signalée  et  admise  aujourd'hui 


'■K7- ff'^/^   ^*  ^ 
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de  tous  côtés  chez  les  accouchées  bien  portantes,  peut,  d'une 
part,  temr  à  Texistence  des  lésions  presque  constamment 
existantes  du  côté  des  organes  génitaux,  lésions  qui  rarement 
guérissent  entièrement  par  première  intention  ;  d*autre  part, 
elle  peut  être  attribuée  à  rechange  exagéré  de  matériaux  qui, 
en  Tabsence  de  toute  inflammation,  met  en  jeu  tant  d'organes 
nôcessaii-es  pour  l'involution  nouvelle  qui  succède  à  l'accouche- 
ment et  pour  la  régularisation  de  leurs  fonctions.  Cet  échange 
est,  en  outre,  entretenu  un  long  temps  par  la  sécrétion  nou- 
velle et  considérable  de  la  peau,  des  mamelles  et  aussi^des 
reins,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard. 

Quant  à  Vétat  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  accouchées 
bien  portantes,  Gassner  a  le  premier  reconnu  que  chez  elles  la 
diurèse  était  accrue  (1.  c,  p.  51,  62). 

Gassner  cite  une  femme  qui,  souffrant  d'un  énorme 
œdème  des  membres  inférieurs,  rendit  en  quarante-deux 
heures,  pendant  ses  couches,  10  kilog.  d'urine  très  aqueuse. 
Gassner  pense  que  le  degré  de  diurèse  est  directement  en  rap- 
port avec  le  degré  de  l'œdème  préexistant  ;  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  diurèse  augmente  en  général  très  notable- 
ment pendant  les  suites  de  couches  et  aussi  que  les  accouchées 
qui  n'ont  pas  présenté  de  traces  d'œdème  peuvent  fournir  une 
énorme  quantité  d'urine. 

D'après  mes  propres  recherches  (1)  qui  ont  porté  sur  deux 
cents  femmes  environ,  et  qui  depuis  ont  été  confirmées  par 
d'autres  observateui's,  la  quantité  d'urine  dans  les  premiers 
jours  des  suites  de  couches  augmente  considérablement  et 
surtout  pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 

L'augmentation  de  la  sécrétion  urinaû^e  dans  l'état  puerpé- 
ral est  notablement  supérieure  à  celle  qui  survient  pendant  la 
grossesse.  L'urine  est  claire,  sans  tendance  à  déposer  de  sédi- 
ment, d'un  faible  poids  spécifique,  ordinairement  jaune  clair. 
-  L'excrétion  des  éléments  solides  de  l'urine  (phosphates  et 

{{)  Siudien  ueber  Stoffwechsel  bei  der  Geburt  iind  in  Wochenbett,  Ros- 
iock,  1865,  p.  65*83. 
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sulfates)  est  uu  peu  diminuée,  celle  du  chloinire  de  sodium 
Test  peu  ou  ne  Test  pas  du  tout. 

Ultérieurement,  et  en  même  temps  que  se  fait  Tinvolulion 
des  organes  génitaux,  la  quantité  d'urine  revient  à  la  normale, 
sa  densité  augmente. 

La  sécrétion  d'urée,  d'acides  phosphorique  et  sulfurique 
est  égale  à  ce  qu'elle  est  à  l'état  sain. 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  voir  que  l'excrétion 
de  l'urée,  du  chlorure  de  sodium,  des  acides  phosphorique  et 
sulfurique,  chez  les  nouvelles  accouchées  bien  portantes,  suit 
une  marche  semblable  à  celle  de  la  courbe  de  la  température. 

Le  poids  moyen  de  l'urine  ^mise  pendant  les  six  premiers 
jours  par  une  accouchée  bien  portante  atteint  11  kil.  160  gram- 
mes. La  densité  moyenne  .=  1010. 

La  quantité  moyenne  d*urine  excrétée  pendant  quelques 
jours  est,  d'après  de  nouvelles  recherches  portant  sur  12  fem- 
mes bien  portantes,  représentée  par  les  chiflTres  suivants  : 
l'''  jour  :  2,025  ce.  ;  2«  jour  :  2,271  ce.  ;  3«  jour  :  IJS5  ce; 
4«  jour  :  1,772  ce.  ;  &>  jour  :  1,832  ce.  ;  6«  jour  :  1,949  ce.  Il 
n'est  pas  rare  que  l'urine  de  nouvelles  accouchées  bien  por- 
tantes contienne  de  petites  quantités  d'albumine  ;  en  outre, 
ainsi  que  cela  a  été  enseigné  par  Blot,  Kirsten,  Brûcke, 
IwanofT  et  Hempel  (1),  on  y  trouve  un  ped  plus  de  sucre  qu'à 
l'état  normal. 

Spiegelberg  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la  résorption 
du  sucre  hors  des  glandes  mammaires,  et  Hempel  se  raUie  à 
cette  hypothèse,  car  le  sucre  n'apparaît  qu'avec  la  montée 
laiteuse,  est  d'autant  plus  abondant  que  les  glandes  sont  mieux 
développées,  et  augmente  avec  une  plus  longue  rétention  de  la 
sécrétion  laiteuse  dans  les  seins.  L'action  principale  des  reins 
dans  les  suites  de  couches  consiste  donc  à  rejeter  hors  de  Top- 
ganisme  une  notable  quantité  d'eau.  Seulement,  la  quantité 
de  matériaux  solides,  d'acides  phosphorique  et  sulfurique  ex- 
crétés par  les  reins  en  vingt-quatre  heures,  faible  si  on  la 


(1)  Die  Glycosurie  im  Wochenbelt.  Arch.  /",  Gyruecologie,  VIII,  S.  312, 
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compare  à  ce  qui  se  passe  pendant  la  grossesse,  suffit  cepen- 
dant à  faire  admettre  chez  les  accouchées  la  richesse  d'élimi- 
nation des  produits  d'oxydation  par  les  voies  urinaires.  En 
effet,  en  raison  des  pertes  de  sang,  des  sueurs  copieuses,  du 
régime  moins  abondant  et  moins  riche  en  azote  ;  à  cause  aussi 
du  calme  profond,  physique  et  moral  dont  doivent  jouir  les 
accouchées,  on  devrait  s'attendre  à  ce  que  la  proportion  de  ces 
matériaux  fut  encore  plus  faible. 

Contrairement  à  mes  résultats,  Kleinwâchter  n'a  pas  trouvé 
chez  six  accouchées  bien  portantes,  et  nourries  plus  substan- 
tiellement, un  changement  notable  dans  la  quantité  d'urine  ; 
il  a  noté  une  légère  augmentation  de  celle-ci  le  premier  jour, 
un  peu  de  diminution  les  jours  suivants,  puis  une  légère  aug- 
mentation vers  la  fin  des  suites  de  couches;  le  poids  spécifique 
de  l'urine  était  de  1,022.  Kleinwachter  dit  qu'il  n'a  pu  a 
priori  accorder  aucune  confiance  à  mes  chiffres,  parce  qu'il 
considère  l'énorme  excrétion  d'urine  de  2,190  ce.  comme  arti- 
ficielle et  due  à  l'excès  de  nourriture  que  j'ai  laissé  prendre 
à  mes  accouchées,  au  lieu  de  restreindre  leur  alimentation. 

Mes  recherches  reprises  par  le  D' Klemmer  (Berickte  \und 
Siudien^  II,  p.  155-186),  auquel  je  dois  de  nouveau  renvoyer, 
ont  établi  que  mes  premiers  résultats  étaient  parfaitement 
exacts.  En  effet,  quoique  nous  ayons  donné  plus  de  nourri- 
ture aux  malades  et  moins  de  boissons  que  Kleinwachter 
(nous,  1,750  ;  Kleinwachter,  2,450),  Klemmer  trouve  la  quan- 
tité moyenne  de  l'urine  des   dix  premiers  jours   égale  à 

2.028  grammes,  et  la  densité  de  l,0i9;  avec  la  diète  d'œufs, 

2.029  grammes  d'urine  ayant  une  densité  de  1,016,  et  avec  le 
régime  mixte,  1,485  grammes  d'urine  et  1,021  pour  la  densité. 
Et  comme  ces  nouvelles  analyses  portent  sur  vingt-quatre  fem- 
mes, nombre  (24)  quatre  fois  plus  grand  que  celui  des  recher- 
ches de  Kleinwachter,  leur  importance  est-elle  aussi  plus 
grande  que  celle  de  ses  chiffres. 

Cela  prouve  une  fois  do  plus  que  les  conclusions  a  priori 
sont  souvent  fausses  et  que,  lorsqu'on  veut  combattre  les  résul- 
tats de  recherches  exactement  conduites,  on  ne  doit  pas  se 
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permettre  de  le  faire  à  la  légère  et  à  l'aide  d'un  trop  petit 
nombre  d'expériences.  Le  contraste  qui  existe  entre  la  faiblesse 
des  impulsions  cardiaques  chez  les  accouchées,  constatée  poiir 
la  première  fois  àFaidedusphygmographedansnotre  Institut, 
et  l'augmentation  de  la  sécrétion  rénale  {)eut  en  partie  se  bien 
expliquer  par  ceci  que  cette  sécrétion  dépend  très  certaine- 
ment de  la  quantité  d'eau  et  de  sels  contenus  dans  tous  les 
organes  et  dans  le  sang,  et  non  pas  seulement  de  la  tension 
du  système  artériel. 

De  môme,  la  masse  d'eau  des  .organes  et  du  sang  chez  les 
accouchées  ne  dépend  certainement  pas  seulement  de  la  masse 
do  liquide  ingéré,  mais  de  la  néoformation  de  sang  chez  les 
femmes  pendant  la  grossesse. 

Sous  tous  les  rapports,  je  considère  donc  commode  nouveau 
prouvées  mes  affirmations  antérieures. 

A  côté  des  reins  et  des  mamelles,  le  tégument  ctUané  tout 
entier,  par  l'accroissement  de  son  activité  physiologique,  joue 
un  rôle  dans  l'involution  des  organes  génitaux. 

Cette  hypersécrétion  se  produit  habituellement  quelques 
hcm*es  après  l'accouchement  et  atteint  son  maximum  dans  les 
cinq  à  six  premiers  jours.  Je  pourrais  attribuer  à  cela  ime 
grande  importance,  à  l'exemple  de  Gassner,  qui  pense  que  les 
matériaux  excrétés  par  la  transpiration  sont  immédiatement, 
et  à  bref  délai,  remplacés  dans  l'économie  par  l'introduction 
de  boissons. 

Malheureusement  nous  ne  savons  pas  encore  avec  certitude 
quelle  masse  de  liquide  une  accouchée  peut  ainsi  foui^nir  dans 
les  vingt-quatre  heures  ;  cependant  il  est  établi  que  cette  quan- 
tité peut  s'élever  au-dessus  do  1,000  grammes  en  une  heure. 

Il  est  à  remarquer  d'aillem's  que  la  puissante  activité  de  h 
peau  peut  venir  en  aide  à  la  sécrétion  des  reins  ot  des  mamelles. 
Ce  fait  est  très  important,  puisqu'il  montre  qu'un  état  inac- 
coutimié  d'une  de  ces  trois  sécrétions  ne  doit  jamais  être  con- 
sidéré comme  normal  tant  que  toutes  les  trois  ne  sont  pas 
examinées  avec  soin  et  comparées  entre  elles. 

L'organisme  a  des  voies  d  élimination  très  différentes,  et  le$ 
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faits  rapportés  plus  haut,  de  même  que  cette  remarque  faite 
par  Gassner,  que  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  les 
lochies  sont  sans  comparaison  plus  abondantes  que  chez  celles 
qui  nourrissent,  prouvent  déjà  combien  ont  la  vue  courte  ceux 
qui  prétendent  que  Fabsence  de  sécrétion  laiteuse,  la  diminu- 
tion des  lochies,  etc.,  etc.,  peuvent  avoir  en  elles-mêmes  et 
par  elles-mêmes  des  conséquences  dangereuses  ;  idée  toujours 
reprise  et  qui  récemment  encore  a  été  discutée  (consultez  : 
Aperçu  sur  V  origine  de  la  manie  puerpérale  y- Aq  Madden, 
chap.  V,  iu«  partie).  Personne  cependant  n'a  encore  pu  dire 
quelles  substances  dangereuses  sont  ainsi  retenues  dans  le 
corps  par  le  fait  d'une  sécrétion  anormalement  faible. 

En  ce  qui  regarde  le  canal  intestinal^  on  sait  que,  en  règle 
générale,  les  accouchées  n'ont  pas  de  garde-robe  pendant  les 
deux  à  trois  premiers  jours,parce  qu'elles  ont  débarrassé  d'or- 
dinaire pendant  Taccoucheraent  l'intestin  à  Taide  de  lavement  ;  • 
parce  que  dans  les  premiers  temps  elles  restent  couchées  et 
tranquilles  ;  qu'elles  ne  prennent  que  peu  d'aliments  solides, 
et  j'ajoute,  parce  que  les  liquides  sont  éliminés  en  quantité, 
par  d'autres  voies  ;  parce  que,  en  outre,  les  mouvements  pé- 
ristaltiques  de  l'intestin  étant  faibles,  le  transport  des  matières 
focales  se  fait  plus  lentement,  et  parce  qu'enfin  la  pression 
abdominale  amoindrie  n'est  souvent  plus  en  état,  même  si  les 
matières  sont  arrivées  jusque  dans  le  rectum,  de  les  chasser 
au  dehors. 

La  perte  notable  de  liquides,  pendant  les  premiers  jours,  la 
diminution  des  mouvements  pérîstaltiqucs  de  l'intestin  font 
que  le  goût  pour  les  aliments  solides  et  l'appétit  diminuent 
et  que  les  accouchées  demandent  bien  plus  particulièrement 
des  boissons  abondantes. 

Comme  conclusions,  ajoutons  que  les  sécrétions  et  excré- 
tions puerpérales,  en  particulier,  l'écoulement  des  lochies  et 
du  lait,  l'augmentation  de  l'urine  et  des  sécrétions  cutanées, 
aussi  bien  que  le  travail  ^d'involution  des  organes  génitaux 
dont  nous  avons  parlé,  font  que  le  poids  du  corps  diminue 
pendant  les  huit  premiers  jours  après  l'accouchement  d'un 
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douzième  en  moyenne,  et  que  cette  diminution  est  dans  un 
rapport  direct  avec  la  masse  du  corps  du  nouveau-né  (Gassner, 
/.  c,  p.  66  et  67).  Cette  perte  de  substance  est  vraisemblable- 
ment réparée  complètement  en  trois  ou  quatre  semaines. 
.  Il  résulte  des  pesées  de  Klemmer  faites  dans  notre  Institut 
(voyez  plus  haut),  que  cette  perte  de  poids  peut  être  considé- 
rablement diminuée  et  réparée  en  dix  à  quatorze  jours,  si  l'on 
astreint  les  malades  à.  un  régime  de  viande  et  d'œufs  dès  le 
commencement  des  suites  de  couches.  Quittons  ces  résultats 
objectifs  observés  chez  les  accouchées  bièa  portantes  et  jetons 
im  regard  rapide  sur  : 

L'ÉTIOLOGIE  générale  des  maladies  PUERPÉRALES. 

Quelque  faciles  et  physiologiques,  quelque  heureux  qu'aient 
été  la  gravidité  et  l'accouchement,  chaque  accouchée  n'en  est 
pas  moins  à  un  haut  degré  prédisposée  aux  maladies  puerpé- 
rales. 

Le  mot  pathétique  du  vieux  gynécologiste  Chambon  de 
Mentaux  que  :  a  La  femme  est  un  être  que  la  nature  fait  mar^ 
cher  en  tout  temps  près  cTun  abîme  toujours  prêt  à  l'engloutir  » 
a  une  réelle  valeur  appliqué  à  l'état  puerpéral.  Qui  ne  connaît, 
en  effet,  ces  affections  qui  se  développent  d'une  façon  si  ex- 
traordinairement  rapide,  qui  en  quelques  jours,  parfois  en 
quelques  heures  emportent  les  femmes  les  plus  vigoureuses, 
les  plus  florissantes,  de  sorte  que  l'on  regarde  avec  effroi  et 
étonnement  leur  fin  rapide,  lem*  brusque  et  soudaine  dispari- 
tion du  cercle  de  leur  famille  ? 

■ 

Les  causes  des  affections  nombreuses  survenant  dans  les 
suites  de  couches  sont  intimement  liées  aux  altérations  sur- 
venues pendant  l'accouchement  du  côté  des  organes  génitaux* 
Ce  ne  sont  pas  seulement  le  siège  de  l'insertion  placentaire  ou 
son  mode  d'oblitération  qui  permettent  à  des  hémorrhagies  de 
se  produire  sous  des  influences  extérieures  légères,  ce  sont 
surtout  les  lésions  fréquentes  du  col  utérin,  du  vagin,  des  par- 
ties génitales  externes,  qui  conduisent  facilement  aux  mala- 
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dies.  Quoique  dans  le  cours  normal  de  raccouchement  les  lé- 
sions soient  peu  importantes  et  qu'elles  se  bornent  le  plus  sou- 
vent à  des  déchirures  qui  intéressent  la  muqueuse,  elles 
acquièrent  cependant  une  haute  valeur,  parce  qu'elles  vont 
être  pendant  une  série  de  jours  exposées  à  subir  l'influence  du 
contact  des  lochies  très  habituellement  retenues  pendant  un 
certain  temps  dans  le  vagin  en  raison  de  la  courbure  de  ce 
canal  dont  l'oriflce  ne  tarde  pas  à  se  refermer. 

Mais,  au  liquide  lochial,  se  trouvent  mêlés  les  restes  de  la 
caduque  et  souvent  aussi  des  morceaux  du  chorion  et  de  Tam- 
nios  qui,  grâce  à  une  température  de  37®  à  38*,  subissent  facile- 
ment une  altération  putride,  et  par  suite  peuvent  déterminer 
une  irritation,  et  une  infection  des  points  lésés  du  canal  vagi- 
nal. Il  est  à  peine  besoin  de  prouver  que  souvent  les  accou- 
chées sont  exposées  à  l'invasion  des  maladies,  qu'il  s'agisse  de 
primipares  ou  de  multipares,  et  cela  d'autant  plus  que  les 
lésions  n'occupent  pas  un  point  unique,  mais  le  plus  souvent 
sont  multiples.  J'ai  moi-même  constaté  chez  63  accouchées 
p.  100,  et  KarlSchrôder  (Virchow's  Archiv,  l.  c,  p.  268),  chez 
89  sur  93,  d'importantes  déchirures  de  la  muqueuse  de  ren- 
trée du  vagin. 

Comme,  à  l'époque  où  les  organes  génitaux  internes  subis- 
sent leur  involution,  la  muqueuse  aussi  bien  que  la  tunique 
musculaire  de  l'utérus  se  régénèrent,  les  maladies  de  ces  or- 
ganes ne  provoquent  pas  seulement  des  troubles  dans  leur 
involution,  elles  s'opposent  à  leur  régénération  et  sont  ainsi 
doublement  périlleuses,  pour  la  période  des  suites  de  couches 
aussi  bien  que  pour  l'avenir. 

D'autre  part,  ces  affections  primitives  entraînent  si  sou- 
vent à  leur  suite  le  retour  d'un  état  pathologique  ou  une  plus 
grande  prédisposition  aux  affections  morbides,  que  la  plus  lé- 
gère altération  peut  acquérir  une  importance  fâcheuse.  Un 
exemple  rendra  évidente  la  proposition  qui  précède. 

Si,  peu  de  temps  après  la  délivrance,  l'utérus  se  relâche, 
une  hémorrhagie  en  est  la  conséquence.  Cette  hémorrhagie 
est-elle  abondante,  la  malade  s'affaiblit  ;  et,  à  son  tour,  Tuté- 
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rus  est  ultérieui*ement  incapable  de  se  contracter  avec  énergie. 
Q  en  résulte  non  seulement  que  des  bémorrhagies  consécu- 
tives sont  possibles,  mais  que  le  retour  de  Tutérus  à  Tétat 
normal  est  entravé,  car  uaç  bonne  réti»action  de  l'organe  est 
indispensable  pour  une  involution  physiologique. 

Les  bémorrhagies  secondaires  se  produisent,  en  outre, 
parce  que  le  siège  de  Tinsertion  placentaire  devient,  si  Tin- 
volution  est  entravée  pendant  un  temps  trop  long,  un  lieu  de 
résistance  moindre,  et  parce  que  les  contractions  utérines 
sont  une  vis  a  tergo  nécessaire  pour  la  circulation  dans  les 
veines  utéro-ovariennes  privées  de  valvules  et  souvent  déve- 
loppées pendant  la  grossesse.  Si  donc  les  contractions  vien- 
nent à  manquer  ou  si  elles  sont  faibles,  la  matrice  est  de  suite 
exposée  à  une  hyperhémie  passive  et  à  ses  conséquences. 

Une  autre  prédisposition  aux  affections  puerpérales  réside 
dans  la  suractivité  de  la  peau  et  principalement  dans  son 
hyperhémie  considérable  au  début  des  suites  de  couches. 

Les  refroidissements  auxquels  on  fait,  faute  de  mieux,  jouer 
si  souvent  un  rôle  dans  l'étiologie  des  maladies ,  ont  chez  les 
accouchées  une  importance  incontestable. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  chez  elles  comme  chez  les  fenmies 
non  accouchées,  cet  afflux  sanguin  vers  la  peau  et  les  sueurs 
abondantes  qui  en  résultent  puissent  déterminer  un  change- 
ment de  température  important,  caractérisé  par  une  forte 
perte  de  chaleur.  Ces  circonstances  sont,  par  cela  môme,  très 
capables  de  provoquer  un  frisson. 

Pour  Pfannkuch  (1),  le  frisson  serait  chez  les  nouvelles 
accouchées,  la  conséquence  de  la  suppression  brusque  de  la 
source  de  chaleur  constituée  par  l'organisme  fœtal,  au  mo- 
ment où  celui-ci  abandonne  le  sein  delà  mère.  Chez  les  primi- 
pares, qui  sont  plus  excitables,  il  serait  plus  intense  que  chez 
les  mjaltipares. 

Pfannkuch  a  observé  que  ce  frisson  manque  chez  les  fem- 
mes qui  accouchent  d'enfants  morts.  Mais  il  fait  également  dé- 

.  (1)  Ârch,  f.  Gyn,  Bd.  VI,  Heft  2. 
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faut  chez  nombre  de  femmes  après  rexpulslon  d'enfants 
vivants  et  bien  portants.  Cette  cause,  si  on,  doit  en  tenir 
compte,  n'est  donc  pas  la  seule.  (Voyez  aussi Pehling  (1).) 

Le  froid  doit  plus  souvent  agir  chez  les  accouchées  que  chez 
d'autres  femmes,  parce  qu'elles  sont  plus  souvent  en  partie 
découvertes,  par  exemple,  pour  mettre  Tenfant  au  sein,  pour 
le  lavage  des  parties  génitales.  En  outre,  le  refroidissement 
peut  survenir  parce  que  les  vêtements  sont  mouillés  par  les 
sueurs  et  l'écoulement  du  lait  sur  la  peau.  La  sécrétion  crois- 
sante des  mamelles  augmente  aussi  la  susceptibilité  aux  ma- 
ladies chez  les  femmes  accouchées.  Mais  les  mamelons  sont, 
en  raison  de  leurs  fonctions,  bien  plus  immédiatement  que  le 
reste  de  l'appareil  mammaire,  l'origine  d'affections  doulou- 
reuses chez  les  femmes  accouchées. 

L'état  de  l'intestin  crée,  en  outre,  une  prédisposition  aux 
troubles  morbides,  car  l'afiaiblissement  des  mouvements  péri- 
staltiques  et  les  autres  causes  mentionnées  plus  haut,  qui 
régulièrement  déterminent  pendant  les  premiers  jours  des 
couches  une  accumulation  de  matières,  peuvent  déjà,  et  par 
cela  seul,  amener  de  graves  maladies.  Il  est  possible  que  les 
efforts  inutiles  de  l'intestin  pour  se  débarrasser  des  matières 
amènent  une  excitation  Inflammatoire,  il  est  possible  aussi 
que  la  résorption  des  éléments  putrides  des  matières  fécales 
puisse  entraîner  à  sa  suite  de  sérieuses  altérations. 

On  admet  volontiers  aujourd'hui  que  les  modifications  du 
sang  qui  surviennent  généralement  pendant  la  grossesse 
constituent  par  elles-mêmes  une  prédisposition  aux  maladies. 
Parmi  les  altérations  du  sang  constatées  chez  les  femmes  en- 
ceintes, on  connaît  :  l'augmentation  d'eau,  l'augmentation 
modérée  de  la  fibrine  et  des  globules  blancs  du  sang,  aussi  bien 
que  de  la  matière  grasse  phosphorée. 

C'est  Kiwich  surtout  qui  a  accusé  la  polyhémie  séro-fibri- 
neuse  d'être  le  point  de  départ  du  plus  grand  nombre  des  ma- 
ladies puerpérales,  et  après  lui  Scanzoni  a  invoqué  l'augmen- 


(i)  Archiv.,  VII,  p.  149-151. 
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talion  notable  de  la  fibrine,  Thyperinose  des  femmes  en 
couches,  comme  cause  de  la  soi-disant  fièvre  puerpérale. 

Mais,  outre  que  cette  augmentation  de  la  fibrine  est  modé- 
rée ;  que  d'ailleurs,  malgré  cet  état  du  sang  dans  les  derniers 
mois  de  leur  grossesse,  les  femmes  se  portent  bien  dans  la 
plus  grande  majorité  des  cas;  outre  qu'il  s'agit  moins  d'une 
augmentation  réelle  de  la  proportion  d'eau  que  d'un  appau- 
vrissement du  sang  en  corpuscules  figurés;  les  sécrétions  de 
la  matrice,  des  reins,  de  la  peau  et  du  lait  sont,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  si  importantes  à  ce  moment,  les 
pertes  d'eau,  de  fibrine,  de  graisse,  qui  en  résultent,  sont  si 
considérables,  qu'en  fait  cette  composition  du  sang  est  pro- 
fondément modifiée  en  peu  de  temps  et  qu'ainsi  ses  propriétés 
malfaisantes  sont  écartées  en  grande  partie. 

Une  hydroperinose  existerait,  d'après  cela,  au  plus  haut 
degré  dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches  chez 
les  accouchées  qui  n'ont  pas  perdu  de  grandes  quantités  de 
liquide  ni  par  l'utérus,  ni  par  la  peau,  ni  par  les  seins.  D'ha- 
bitude, on  peut,  au  contraire,  invoquer  un  certain  degré 
d'olighémie  comme  prédisposant  aux  états  pathologiques  des 
accouchées.  Lorsqu'une  olighémie  plus  marquée  existe  et 
qu'elle  s'est,  conune  d'ordinaire,  ensuite  associée  à  l'hydrémie 
par  une  rapide  introduction  d'eau  et  de  sels  dans  le  sang,  les 
fenunes  accouchées  sont  assurément  prédisposées  aux  trans- 
sudations  et  sécrétions  aqueuses,  aux  ti*oubles  de  la  nutrition 
et  aux  néoformations,  principalement  du  côté  des  organes 
génitaux. 

Seulement,  ce  qui  précède  n'est  applicable  qu'aux  altéra- 
tions du  sang  les  plus  marquées  et  n'est  pas  beaucoup  plus 
spécial  aux  accouchées  qu'aux  autres  individus  qui  ont  perdu 
du  sang. 

Les  degrés  d'altération  même  accentués,  qui  sont  les  plus 
connus,  disparaissent  au  contraire  très  vite  chez  des  fenunes 
d'ailleurs  bien  portantes  ;  aussi  peut-on  dire  que  cette  olighé- 
mie ne  survient  pas  souvent  dans  les  conditions  normales  et 
qu'elle  n'arrive  guère  que  si  déjà  des  états  pathologiques  exis- 
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Calent  antérieurement  ou  s'il  s'en  était  produit  pendant  les 
couches  :  elle  n'en  est  alors  qu'une  conséquence.  Hermann 
Nasse,  qui,  il  y  a  quarante  ans,  publia  les  résultats  de  ses  re- 
cherches sur  le  sang  fourni  par  plus  de  300  saignées,  parmi 
lesquelles  27  avaient  été  faites  pendant  la  grossesse  du  2®  au 
10"  mois,  arrive,  dans  des  travaux  récents  entrepris  à  ce 
sujet,  à  cette  conclusion  (Archiv,  /.  Oyn.  X,  354)  :  que  les 
causes  de  l'appauvrissement  du  sang  pendant  la  grossesse 
sont  vraisemblablement  de  plusieurs  ordres. 

L'augmentation  des  échanges,  imputable  non  seulement  au 
foBtujs,  mais  aussi  à  la  mère,  parait  incontestable.  Cette  aug- 
mentation doit  être  vraisemblablement  attribuée  plutôt  à  un 
abaissement  de  l'action  du  système  nerveux  sympathique 
qu'à  son  excitation. 

L'exagération  des  proportions  de  la  fibrine  du  sang  est  tou- 
jours la  conséquence  d'une  destruction  exagérée  des  globules 
blancs,  des  transformations  de  ceux-ci  en  corpuscules  colorés 
et  vraisemblablement  aussi  des  transformations  de  ces  der- 
niers eux-mêmes.  La  fibrine  ou  les  substances  qui  entrent 
dans  sa  composition  seraient  en  grande  partie,  sinon  unique- 
ment, apportées  au  sang  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  et 
dans  les  inflammations  l'organe  malade  est  la  source  de  la 
fibrine,  puisqu'il  fournit  par  ses  vaisseaux  lymphatiques  une 
lymphe  beaucoup  plus  riche  en  cette  matière. 

Jusqu'ici,  la  lymphe  de  l'utérus  chez  les  femelles  d'animaux 
pleines  n'a  pas  été  examinée,  mais  il  est  très  vraise^nblable. 
qu'elle  se  comporte  comme  s'il  y  avait  une  inflammation  de 
cet  organe,  puisque  les  altérations  du  sang  pendant  la  gros- 
sesse sont  analogues  à  celles  qui  surviennent  pendant  une 
inflammation  (?).  On  ne  peut  cependant  pas  encore  expliquer 
la  diminution  des  sels  solubles,  ni  l'augmentation  des  ma- 
tières grasses;  aussi  les  considérations  mentionnées  plus  haut 
ne  sont-elles  pas  encore  suffisamment  appuyées  par  l'autorité 
nécessaire  des  faits. 

Quant  aux  causes  occasionnelles  les  plus  fréquentes  des 
affections  puerpérales,  nous  avons  déjà  suffisamment  parlé 
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du  refroidissement.  On  peut  en  rapprocher  les  écarts  de  ré- 
gime, sur  lesquels  nous  appelons  Tattention.  On  considérait 
autrefois  une  alimentation  restreinte,  bien  qu'à  la  vérité  suf- 
fisante, mais  fort  peu  substantielle,  comme  indispensable 
pendant  les  4  ou  B  premiers  jours  ;  nos  recherches  ont  cepen- 
dant prouvé  qu'une  alimentation  purement  animale  et  abon- 
dante  est  bien  supportée  dès  les  premiers  jours,  même  par  les 
fenunes  qui  ne  nourrissent  pas.  Il  est  vraiment  déplaisant 
d'entendre  encore  de  nos  jours  dire  qu'une  accouchée  doit 
jeûner  et  suer,  ainsi  que  le  déclarait  en  ma  présence,  il  n'y  a 
pas  encore  longtemps,  un  de  mes  collègues.  On  dirait  qu'il 
s'agit  de  chasser  on  ne  sait  quel  poison  hors  du  sang. 

Une  diète  rigoureuse  et  des  sueurs  abondantes  sont  directe- 
ment nuisibles,  puisqu'on  amenant  une  déperdition  des  forces, 
elles  mettent  sûrement  obstacle  à  l'involution  des  organes  gé- 
nitaux. C'est  pour  cela  que  Ton  rencontre  si  souvent  des  ver- 
sions,, des  flexions  chez  des  dames  d'excellente  condition, 
qui,  parce  qu'elles  nourrissent  rarement  elles-mêmes,  jeûnent 
souvent  plus  longtemps,  dans  l'espoir  de  modérer  leur  sécré- 
tion laiteuse  et  d'en  abréger  la  durée.  D'autre  part,  l'usage 
d'aliments  de  digestion  difficile  est  nuisible  à  cause  de  l'affai- 
blissement de  la  pression  abdominale  et  de  la  paresse  du  tube 
digestif. 

Mainte  accouchée,  d'ailleurs,  est  coupable  de  sa  propre  ma- 
ladie par  suite  des  efforts  corporels  trop  hâtifs  aux(juels  elle 
se  livre. 

Toute  femme  qui  quitte  trop  tôt  le  lit  s'expose  à  de  fâcheux 
accidents.  Cette  imprudence  est  commise  par  les  femmes 
pauvres  dépourvues  de  secours  et  aussi  par  celles  qui,  plus 
heureuses,  n'usent  de  leurs  forces  que  pour  compromettre, 
par  une  sorte  de  bravade,  un  état  général  jusqu'alors  excel- 
lent. 

Cela  arrive  plus  souvent  qu'on  ne  pense  dans  les  maisons 
d'accouchement.  Les  malades,  ne  comprenant  pas  pourquoi 
elles  doivent  rester  si  longtemps  couchées,  tiennent  les  soins 
du  médecin  pour  exagérés  et  n'écoutent  pas  ses  avis. 
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Beaucoup  de  maladies  fébriles,  survenant  soudainement, 
beaucoup  d*hémorrhagie^  secondaires  au  6«,  ?•  jour  des 
couclies,  n'ont  d'autre  origine  que  ces  imprudences,  et,  dans 
nombre  de  cas,  nous  pouvons,  malgré  les  dénégations  des 
coupables,  les  considérer  comme  coupables  de  ces  élévations 
de  température,  de  ces  pertes  qui  surviennent  soudainement 
et  cèdent  bientôt,  d'ailleurs,  à  un  repos  plus  absolu,  pourvu 
qu'antérieurement  il  n'existât  aucune  affection  locale.  Et 
qu'on  ne  croie  pas  que  cela  se  rencontre  seulement  chez  les 
accouchées  des  classes  inférieures  ;  j'ai,  à  plusieurs  reprises,, 
constaté  la  môme  chose  chez  des  femmes  aisées  chez  lesquels 
les  on  ne  se  serait  pas  attendu  à  de  semblables  impré- 
voyances. 

Hémorrhagies,  déplacements  de  Tutérus  et  du  vagin,  syn- 
copes soudaines,  voire  même  thrombose  et  embolie,  peuvent 
se  produire  dans  les  mômes  circonstances. 

U  faut  savoir  en  outre  que  tous  les  efforts  violents,  faits 
même  dans  le  lit,  sont  dangereux  :  ceux  qui,  par  exemple, 
sont  nécessaires  pour  prendre  l'enfant  dans  son  berceau  situé 
un  peu  plus  loin,  ou  pour  se  peigner,  pour  s'asseoir  souvent 
et  trop  brusquement,  pour  aller  à  la  garde-robe  ou  pour  uri- 
ner, etc. 

Si  le  repos  du  corps  est  si  nécessaire  dans  les  premiers 
temps  des  suites  de  couches,  la  tranquillité  d'esprit  n'est  pas 
moins  indispensable.  Il  est  facile  à  dire  que  l'on  doit  tenir 
écarté  de  l'accouchée  tout  ce  qui  peut  exciter  ou  déprimer  son 
esprit.  Certes,  nous  pouvons  sans  beaucoup  de  peine  proscrire 
les  visites  de  personnes  étrangères  qui  excitent  et  fatiguent  la 
femme  par  des  conversations  prolongées  et  l'empêchent  de 
satisfaire  en  temps  voulu  certains  besoins.  Mais  il  n'est  pas 
de  femme  qui  ne  soit  exposée  à  des  visites  que  le  médecin  est 
impuissant  à  empêcher.  Qu'on  réfléchisse  encore  aux  préoc- 
cupations qui  assiègent  nombre  de  femmes  dès  qu'elles  sont 
enceintes,  touchant  le  sexe  de  leur  enfant  ;  combien  il  est  pé- 
nible pour  beaucoup  d'être  déçues  sitôt  après  l'accouchement 
lorsqu'au  lieu  d'un  garçon  ardemment  désiré,  elles  apprennent 
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qu'elles  ont  mis  une  fQle  au  monde.  Que  Ton  considère  com- 
bien de  mères  s'inquiètent  à  propos  de  chaque  cri  du  cher 
petit  être,  quelles  angoisses  elles  éprouvent  surtout  pendant 
la  nuit,  et  combien  il  est  fréquent  de  voir  le  souci  qu'elles 
prennent  elles-méme  de  la  santé  de  Tenfant,  les  priver  d'un 
repos  nécessaire. 

Dans  les  classes  éclairées,  plus  d'une  parturiente  a  une 
préoccupation  constante  :  la  crainte  de  la  fièvre  puerpérale. 

Les  histoires  racontées  intempestivement  par  des  amies,  des 
sages-fenunes  et  des  gardes,  la  relation  de  ce  qui  s'est  passé 
pour  d'autres  accouchées  contribuent  beaucoup  à  tenir  leurs 
appréhensions  en  éveil,  et  l'on  trouve  souvent  de  ces  femmes 
qui  s'examinent,  s'interrogent  avec  un  soin  pénible,  croyant 
à  chaque  instant  être  aux  prises  avec  ce  terrible  ennemi.  Il  est 
encore  d'autres  faits  qui  échappent  complètement  à  la  prophy- 
laxie médicale  :  tels  sont  les  rapports  des  époux  entre  eux. 
Ainsi  que  le  dit  très  à  propos  Leubuscher  :  «  Combien  de  mé- 
«  nages  se  traînent  péniblement,  et  unis  seulement  en  appâ- 
te rence,  pour  qui  la  naissance  d'un  enfant,  loin  d'être  un 
«  événement  accueilli  avec  joie,  ne  fait  que  rendre  plus  lourds 
a  les  liens  d'une  union  détestée  et  tombant  intérieurement  en 
a  ruine.  » 

Les  accouchées  des  maisons  hospitalières  sont  exposées  à 
des  émotions  qui  n'ont  pas  une  moindre  importance  et  ne  sont 
pas  moins  nombreuses.  Il  arrive  bien  rarement  qu'elles  rou- 
gissent de  leur  situation  lorsqu'elles  accouchent  en  dehors  du 
mariage  et  qu'elles  conçoivent  quelque  chagrin  de  leur  déshon- 
nem\  Il  est  plus  fréquent  de  les  voir  constamment  tourmentées 
par  la  crainte  d'être  abandonnées  par  leur  séducteur.  En  outre 
la  question  des  moyens  d'existence  pour  elles  et  pour  leur  en- 
fant, le  désir  de  trouver  une  bonne  place  de  nourrice,  l'em- 
barras où  elles  sont  de  placer  leur  nouveau-né  sont  pour  elles 
autant  de  sujets  d'inquiétude  qui  ne  leur  laissent  aucun 
repos. 

Les  conséquences  des  émotions  violentes  pendant  les  suites 


INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  DOCTEUR  WINCKEL.     189 

de  couches  sont  loin  d'être  à  dédaigner.  La  plus  petite  excita- 
tion amène  souvent,  en  effet,  un  orage.  L'état  des  accouchées 
ressemble  par  quelques  traits  à  celui  de  la  femme  hystérique  : 
les  efforts  de  Taccouchement,  Thémorrhagie,  les  sueurs  pro- 
fuses, auxquelles  se  joignent  souvent  encore  des  douleurs  du 
côté  des  organes  génitaux  et  des  seins,  font  qu'elles  sont  bien 
plus  facilement  accessibles  aux  irritations,  et  qu'elles  réagissent 
contre  elles  beaucoup  plus  qu'elles  n'ont  l'habitude  de  le  faire 
en  bonne  santé.  Mais  les  effets  de  ces  excitations  sont  chez  les 
accouchées  beaucoup  plus  fâcheux  que  chez  les  hystériques. 
Les  émotions  profondes  se  traduisent  d'ordinaire  par  des  fris- 
sons, de  la  fièvre,  des  hémorrhagies,  par  la  suppression  de  la 
sécrétion  lactée,  la  perte  d'appétit,  par  des  douleurs  de  tête, 
et  même,  dans  les  cas  les  plus  fâcheux,  par  des  troubles  intel- 
lectuels. 

Nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  qu'un  grand  nombre  de 
maladies,  chez  les  accouchées,  trouve  son  origine  dans  la  con- 
duite des  gardes,  des  sages-femmes  et  même  des  médecins. 
Déjà  pendant  l'accouchement  les  gardes  ou  les  sages-fenunes 
peuvent  exposer  la  parturiente  à  maint  accident,  soit  en  ne 
préparant  pas  convenablement  le  lit  de  misère,  soit  en  diri- 
geant mal  le  régime  ;  tantôt  elles  découvrent  inutilement  et  à 
tout  propos  leur  cliente,  tantôt  elles  les  surchargent  de  cou- 
vertures et  s'efforcent  de  les  empaqueter  le  plus  chaudement 
possible. 

•  Confiés  à  une  garde  inhabile,  les  changements  de  linge,  le 
lavage  des  organes  génitaux,  le  traitement  des  seins,  remploi 
de  laxatifs,  Tadministratioir  d'injections  et  de  lavements  cau- 
sei'ontbien  des  douleurs^  à  l'accouchée.  Je  dois  déclarer  que 
malheureusement,  en  règle  générale,  les  accidents  de  cette  na- 
ture sont  difficiles  à  éviter. 

Il  n'est  pas  moins  vrai  de  dire  que  le  médecin  par  une  opé- 
ration inutile  ou  hâtive,  par  le  maniement  maladroit  d'instru- 
ments, etc.,  peut  causer  de  graves  dommages.  Mais  ce  qui  est 
plus  terrible  encore  que  les  lésions  ainsi  produites,  c'est  l'in- 
fection des  accouchées  par  la  sage-femme  ou  le  médecin,  in- 


190      .  ANNALES  DE  OTNÉGOLOGIB. 

fection  que  nous  mentionnons  seulement  ici  et  que  plus  tard 
nous  devons  traiter  en  détail. 

(A  suivre.) 

DES  CAUSES  D^ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

HBLATIVES  AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  COMMIS  SUR  DES 

PETITES  FILLES  (1). 

Par  le  JD'  Broaardel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

médecin  des  hôpitaux. 

(sniTB  BT  FI!f)  (2). 

Inculpation  d^attentat  a  la  pudeur  commis  le  29  octo- 
bre 1878  PAR  LE  nomme  h...,  AGE  DE  21  ANS,  SUR  LÀ 
JEUNE  S...,  ÂGÉE  DE  6  ANS  1/2. 

!«'  Rapport.  —  Eœavnen  de  la  jeune  /S...,  te  11  novembre  1878. 

Cette  petite  fille  âgée  de  6  ans  1/2  est  d'une  intelligence  très 
éveillée,  elle  est  d'une  constitution  lymphatique,  elle  a  une 
otorrhée  chronique  de  l'oreille  gauche.  Elle  n'aurait  jamais 
eu  d'autre  maladie,  elle  n'en  porte  aucun  signe  actuellement 
appréciable. 

On  ne  trouve  sur  le  corps  ni  écorchure,  ni  ecchymose,  ni 
contusion,  ni  éruption. 

Le  organes  génitaux  sont  le  siège  d'une  inflammation  ex- 
trêmement vive.  Toutes  les  parties  5ont  tuméfiées,  les  grandes 
lèvi*es  forment  do  chaque  côté  de  la  vulve  un  bourrelet  ayant 
le  volume  de  deux  doigts.  La  tuméfaction  et  une  rougeur  vi- 
neuse s'étcndentjusqu'à  l'anus  et  la  partie  moyenne  de  la  fesse 
gauche.  Du  prépuce  du  clitoris  à  l'anus,  on  trouve  sur  ce  bour- 
relet œdémateux  neuf  papules  un  peu  dures  j  dont  chacune  a  la 

(i)  Travail  lu  à  la  Société  de  médecine  légale  du  mois  de  juin  et  publié 
dans  les  Annales  cChygiène, 
(8)  Voir  Annales  de  gynécologie^  numéros  de  juillet  et  d'août  1883. 
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largeur  d'une  grosse  lentille  assez  saillante.  Leur  couleur  est 
d'un  rouge  plus  vif  que  celle  des  parties  sur  lesquelles  elles 
reposent.  EUes  ne  fournissent  aucune  sécrétion.  Elles  ne  sont 
pas  ulcérées. 

Les  petites  lèvres,  déplissées  par  le  gonflement  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  font  partie  du  bourrelet  des  grandes 
lèvres.  Le  clitoris  est  tuméfié.  L'orifice  de  Turèthre  est  rouge 
et  sensible  au  toucher.  L'hymen  n'est  pas  déchiré  ;  les  bords 
de  son  orifice  sont  un  peu  gonflés. 

Toutes  ces  parties  sont  le  siège  d'une  sécrétion  muqueusCi 
visqueuse,  opaline,  non  purulente.  Ces  mucosités  en  se  des- 
séchant forment  des  croûtes  jaunâtres,  petites,  qui  constituent 
une  ligne  chassieuse  sur  le  bord  des  grandes  lèvres  au  point 
où  cesse  leur  contact. 

La  miction  et  la  défécation  sont  douloureuses.  La  marche 
est  difficile. 

Les  ganglions  des  aines  sont  gonflés,  un  peu  douloureux  à 
la  pression.  Dans  l'aine  gauche,  on  trouve  un  énorme  gan- 
glion qui  a  le  volume  d'une  grosse  noisette. 

Au  moment  de  mon  examen,  la  jeune  S...  n'a  pas  de  fièvre; 
la  grand'mère.  M*"'  M...,  nous  affirme  que  depuis  quelques 
jours  elle  en  a  un  peu  vers  le  soir. 

Visite  du  23  novembre  1878. 

La  santé  générale  de  l'enfant  ne  paraît  pas  mauvaise. 

Le  gonflement  des  parties  génitales  a  un  peu  diminué,  la 
rougeur  de  la  fesse  gauche  a  disparu.  Les  grandes  lèvres  for- 
ment encore  un  bouiTclet  assez  volumineux.  Les  papules 
saillantes  se  sont  ulcérées.  On  compte  douze  petites  ulcéra- 
tions, dont  l'antérieure  occupe  le  repli  préputial  gauche  du 
clitoris  et  correspond  par  une  superposition  à  une  ulcération 
analogue  placée  siu*  le  clitoris  ;  la  plus  reculée  siège  sur  la 
marge  de  l'anus.  Deux  des  ulcérations  intermédiaires  gauches 
sont  appliquées  sur  deux  ulcérations  correspondantes  de  la 
grande  lèvre  droite.  ■ 
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Ces  ulcérations  ont  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre,  elles 
sont  couvertes  d'un  enduit  pultacé  blanchâtre.  Elles  sont 
très  superficielles,  leur  bord  fait  une  légère  saillie  un  peu 
rénitente  sur  le  niveau  des  tissus  sur  lesquels  elles  reposent. 

Les  autres  parties  de  la  vulve  ont  conservé  leurs  caractères 
inflammatoires,  rougeur,  gonflement.  La  douleur  semble 
moins  intense. 

Les  sécrétions  sont  devenues  franchement  purulentes. 

Les  ganglions  des  aines  sont  gonflés  ;  le  gros  ganglion  de 
Taine  gauche  paraît  aussi  volumineux. 

Sur  la  peau  du  ventre,  dans  sa  partie  inférieure,  on  con- 
state quelques  plaques  rougeâtres,  arrondies,  ayant  1  ou 
2  centimètres  de  diamètre,  recouvertes  par  quelques  fines 
écailles  d'épiderme,  fm-furacées,  en  voie  de  desquamation, 
Elles  ne  sont  entourées  d'aucune  érosion  ou  écorchure  qui 
puisse  faire  supposer  qu'elles  provoquent  des  démangeaisons. 
On  ne  note  rien  de  semblable  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Sur  la  voûte  du  palais,  on  constate  la  présence  d'une  érup- 
tion papuleuse  rougeâtre,  formée  par  de  très  petites  plaques 
dont  la  saillie  est  appréciable  au  doigt.  Les  genciyes  sont 
rouges.  La  muqueuse  du  pharynx  ne  présente  rien  d'anomal. 
Il  faut  noter  qu'en  ce  moment  quatre  grosses  dents  sont  sur 
le  point  de  sortir  des  gencives. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  ceux  de  la  région  posté- 
rieure du  cou  ne  sont  pas  tuméfiés. 

On  ne  constate  aucune  éruption  dans  le  cuir  chevelu. 

Conclusion,  —  En  présence  de  ces  lésions  dont  les'  carac- 
tères et  révolution  s'écartent  notablement  de  ceux  que  Ton 
rencontre  dans  les  afTections  syphilitiques,  j'ai  l'honneur  de 
prier  M.  le  juge  d'instruction  de  vouloir  bien  m'adjoindre  tm 
de  mes  collègues  dont  l'expérience  en  syphiliographie  puisse 
m'aider  à  préciser  la  valeur  des  signes  constatés. 

M.  le  juge  d'instruction  voulut  bien  m'adjoindre  M.  Poiu*- 
nier.  • 
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2«  Rapport.  —  Visite  du  nomme'  H.,,j  âgé  de  21  ans. 

Visite  du  24  no'oemhre  1878. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  vigoureux,  ne  pré- 
sente les  signes  d'aucune  maladie  ancienne  ou  récente  des 
poumons,  du  cœm*  ou  des  centres  nerveux. 

On  ne  trouve  sur  sou  corps  aucune  trace  de  violence. 

Les  organes  génitaux  sont  bien  conformés.  La  verge  a  un 
volume  normal,  le  gland  est  à  demi  recouvert  par  le  pré- 
puce. 

Sur  la  face  dorsale  du  gland,  on  trouve  une  ulcération 
ayant  8  millimètres  d'avant  en  arrière  sur  6  à  7  transversa- 
lement, à  bords  peu  saillants,  couverte  d'une  fausse  mem- 
brane blanchâtre,  d'apparence  pultacée  ;  pressée  entre  leè 
doigts,  on  ne  constate  pas  Tinduration  franche,  cependant  la 
muqueuse  qui  la  porte  n'est  pas  souple.  L'inculpé  nous  dit 
qu'il  y  a  deux  ou  trois  jours  elle  a  été  cautérisée  à  l'aide 
d'un  crayon,  que  nous  pensons  être  un  crayon  de  nitrate 
d'argent. 

Dans  les  deux  aines,  on  trouve  quelques  ganglions  indo- 
lents. 

La  peau  ne  présente  aucune  éruption.  L'agmygdale  gauche 
est  un  peu  volumineuse  et  l'épithélium  de  son  bord  interne 
est  légèrement  opalin. 

L'anus  n'est  pas  déformé,  il  n'est  entouré  d'aucune  rougeur 
anormale. 

Concision.  —  Une  seconde  visite  sera  nécessaii^e  pour  dé- 
terminer la  nature  de  la  lésion  qui  siège  sur  le  gland. 

3*  Rapport  par  les  D"  Fournitr  et  Brouardel. 
Vtsies  des  8  e*  9  décembre  1878. 

V  Examen  de  H...,  âgé  de  21  ans.  —  La  santé  générale  de 
lïnculpé  paraît  excellente. 
L'ulcération  du  gland  décrite  dans  le  précédent  rapport  est 
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actuellement  cicatrisée.  La  cicatrice  forme  une  végétation 
lenticulaire  à  large  pédicule,  occupant  toute  l'étendue  de 
Tulcération  ancienne;  sa  surface  est  arborescente.  Les  tissus 
sous-jacents  ne  sont  pas  indurés. 

La  peau,  les  muqueuses,  TorifLce  de  l'anus  ne  sont  le  siège 
d'aucune  éruption. 

Il  n'y  a  pas  d'adénopathie  inguinale  ou  cervicale. 

Conclmtons.  —  1"  La  cicatrisation  de  l'ulcération  du  gland 
est  aujourd'hui  complète. 

2*  Les  caractères  de  la  cicatrice,  l'absence  d'induration  des 
tissus  sous-jacents  prouvent  que  cette  ulcération  n'était  pas 
de  natiîre  syphilitique,  qu'elle  n'était  pas  un  chancre  induré. 

3»  Cette  lésion,  qui  consiste  aujourd'hui  en  une  végétation 
simple,  a  succédé  soit  à  une  éruption  d'herpès  génital  dont 
les  premières  phases  n'ont  pas  été  observées,  soit  à  une  éro- 
sion quelconque,  traumatique  ou  inflammatoire. 

4»  H.,,  n'est  atteint  d'aucune  affection  vénérienne  syphili- 
tique ou  blennorrhagique,  ancienne  ou  récente. 

2'»  Examen  de  la  jeune  S.,  âgée  de  6  ans  1/2.  —  La  santé 
générale  de  l'enfant  parait  excellente.  Cette  petite  fille  n'ac- 
cuse plus  de  douleur  pendant  la  marche,  la  défécation  ou  la 
miction. 

L'inflammation  de  la  vulve  a  complètement  disparu.  L'hy- 
men est  intact.  Les  grandes  lèvres,  les  petites  lèvres  ont  repris 
leur  volume  normal.  Seul,  le  clitoris  reste  un  peu  volumi- 
neux. Les  parties  génitales  ne  sont  plus  le  siège  d'aucune 
sécrétion  muqueuse  ou  purulente. 

Les  ulcérations  décrites  par  l'un  de  nous  dans  un  pré- 
cédent rapport  sont  complètement  cicatrisées.  Dans  les 
points  qu'elles  occupaient,  on  note  la  présence  de  macules 
d'un  rouge  vineux,  ne  faisant  pas  de  saillie;  à  leur  niveau, 
les  tissus  ont  repris  leur  souplesse. 

Les  ganglions  des  aines  ne  sont  plus  douloureux  ;  ils  sont 
à  peine  plus  volumineux  que  dans  leur  état  normal.  Le  gros 
ganglion  de  l'aine  gauche  a  disparu. 
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fihif  la  peau  du  eojrps,  sur  les  muqueuses,  sur  celles  du 
voile*  du  palais  notamment,  on  ne  trouve  plus  aucune  es- 
pèce d'éruption. 

Les  grosses  dents  en  voie  d'évolution  n'ont  pas  encore 
percé  les  gencives. 

Cofuihksioti^  ;  1®  La  jeune  S...  n'est  pas  déflorée; 

8»  Elle  n'est  atteinte  d'aucune  affection  vénérienne,  syphi- 
litique ou  blennorrhagique  ; 

6«  L'inflanunation  de  la  vulve,  les  ulcérations  constatées 
dans  les  visites  des  11  et  23  novembre,  les  macules  qui  leur 
ont  succédé,  sont  le  résultat  d'une  éruption  herpétique  des 
organes  génitaux  ; 

i"*  Cette  inflammation  herpétique  peut  avoir  été  provoquée 
par  un  traumatisme  ou  avoir  succédé  à  une  inflammation  vul- 
v^ire  spontanée  ; 

6^  L'éruption  herpétique  parait,  d'une  part,  avoir  été  plus 
uitense  et  plus  confluente  que  d'ordinaire,  et,  d'autre  part, 
avoir  pris  des  caractères  ulcéreux  peu  communs,  ce  qui  peut 
dtre  dû  à  la  constitution  lymphatique  de  l'enfantç 

6®  Aucune  relation  de  cause  à  effet  ne  nous  semble  pou- 
voir être  établie  entre  la  lésion  observée  sur  H...  et  l'herpès 
observé  chez  la  jeune  S...;  car,  d'une  part,  il  n'est  pas  dé- 
montré que  la  lésion  observée  sur  H...  ait  été  de  nature 
siirement  herpétique,  et,  d'autre  part,  la  contagion  de  l'herpès 
d'un  ^ujet  à  un  autre  est  un  fait,  sinon  absolument  re- 
poussé par  la  science  contemporaine,  du  moins  non  encore 
établi; 

7o  L'éruption  papuleuse  du  voile  du  palais,  signalée  dans  la 
visite  du  23  novembre,  la  rougeur  des  gencives,  résultent  du 
travail  de  dentition  actuellement  encore  en  évolution. 


Dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  rendu  difficile  par  la  lésion 
que  l'inculpé  portait  sur  le  gland,  —  c'était  probablement  un 
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herpès  cautérisé  (1),  —  et  par  la  confluence  et  rulcératicm  des 
plaques  de  la  vulve  chez  la  jeune  S... .  * 

Nous  devons  ajouter  que,  bien  que  ces  éruptions  herpétiques 
puissent  naître  spontanément,  elles  semblent  assez  souvent 
résulter  d'attouchements,  chez  les  petites  filles  ou  chez  les 
jeunes  filles  un  peu  plus  âgées,  de  rapports  sexuels  répétés. 

Nous  rapportons  ici  une  expertise  intéressante,  parce  que 
l'inculpé  phthisique,  mais  n'ayant  aucune  maladie  conta- 
gieuse, fit  des  aveux.  Il  reconnut  que,  le  4  ou  le  5  janvier  1882, 
il  avait  pratiqué  sur  cette  petite  fille,  âgée  de  10  ans  et  demi, 
des  attouchements  à  la  main  et  deux  fois  avec  la  verge.  L'in- 
flammation vulvaire  fut  reconnue  par  la  mère  dès  le  7  ou  le 
8  janvier. 

I.  Examen  de  la  jeune  C..,  le  30  janvier  1882.  —  La  jeune 
C...  (Alexandrine)  est  âgée  de  10  ans  et  demi.  Cette  jeune  fille 
n'est  pas  très  grande  pour  son  âge,  mais  elle  paraît  assez  vi- 
goureuse. Sa  mère,  qui  l'accompagne,  nous  déclare  que  sa  fille 
n'aurait  jamais  eu  de  maux  d'yeux,  d'écoulement  par  les 
oreilles,  mais  elle  aurait  eu  beaucoup  de  gourme  dans  les  che- 
veux. Cette  jeune  enfant  n'aurait  jamais  eu  de  pertes  blanches 
et  aurait  joui  d'une  bonne  santé. 

L'attentat  dont  elle  am*ait  été  victime  remonterait  au  com- 
mencement du  mois  de  janvier.  Vers  le  7  ou  le  8  janvier,  la 
mère  se  serait  aperçue  que  la  chemise  de  son  enfant  était  ta- 
chée par  un  écoulement  jaune  verdâtre,  et  sa  fille  se  serait 
plainte  de  douleurs  pendant  la  miction  et  la  marche.  Ces  dou- 
leurs auraient  complètement  disparu  aujoui'd'hui,  l'écoulement 
persisterait  encore,  mais  moins  abondant. 


(l)  Voyez  rcxcellenle  description  de  Yherpès  récidivant  des  parties  génitales 
du  Dr  Doyon  (Paris,  1S68).  Nous  ne  ferons  qu'une  seule  réserve  aux  opinions 
de  notre  collègue.  Pour  lui,  l'herpès  est  toujours  précédé  par  une  afTection  vé- 
nérlenne,  ancienne  ou  récente.  C'est  pour  nous  une  affirmation  trop  absolue. 
Comme  médecin  de  Sainte-fiarbe,  nous  avons  eu  à  soigner  deux  jeunes  gens 
âgés,  Pim  de  15,  Tautro  de  16  ans,  atteints  d'herpès  récidivant,  et,  jusque-là, 
compi élément  indemnes  d'aiTcction  vénérienne  antérieure. 
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Actuellement,  nous  constatons  la  présence  des  ganglions 
sous-maxillaires  légèrement  tuméfiés  ;  la  gorge  est  saine,  elle 
n'est  le  siège  d'aucune  inflammation. 

Les  organes  génitaux  sont  normalement  conformés.  La  mem- 
brane hymen  est  intacte,  épaisse  et  blanche,  son  orifice  est 
central,  très  étroit  et  en  forme  de  croissant.  Le  clitoris  est  un 
peu  Volumineux,  et  Ton  constate  aux  deux  aines  de  petits  gan- 
glions nombreux  et  indolents. 

Le  canal  de  l'urèthre  est  sain.  La  muqueuse  est  le  siège 
d'une  sécrétion  muco-purulente  épaisse  et  peu  abondante. 
Les  parties  sexuelles  paraissent  avoir  été  le  siège  d'une 
inflammation  plus  intense  et  presque  guérie  aujourd'hui,  et 
nous  constatons,  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  deux 
groupes  de  petites  croûtes  noirâtres,  séparées  par  des  par- 
ties saines  analogues  à  celles  que  laissent  les  éruptions, 
d'herpès. 

L'anus  a  son  aspect  normal. 

La  chemise  que  porte  cette  enfant,  et  que  la  mère  nous 
déclare  liji  avoir  donnée  blanche  avant  d'amener  sa  fille, 
présente  actuellement  quelques  petites  taches  de  couleur  ver- 
d&tre. 

L'intelligence  de  la  jeune  C...  paraît  très  peu  développée. 

Conclusions  :  1»  La  jeune  C...  (Alexandrine)  n'est  pas  dé- 
florée ; 

2®  Elle  porte  actuellement  autour  de  la  Vulve  et  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  des  petites  croûtes  paraissant  avoir 
succédé  à  une  éruption  d'herpès  ; 

3»  Ces  éruptions  naissent  spontanément ,  ou  quelquefois 
après  un  choc  ;  leur  contagion  possible  n'est  pas  démontrée  ; 
elles  s'accompagnent,  en  général,  d'une  inflammation  vul- 
vaire  ; 

4®  La  jeune  C...  n'est  atteinte  actuellement  d'aucune  affec- 
tion vénérienne  syphilitique  ou  blennorrhagique. 

Ces  éruptions  herpétiques  des  organes  génitaux  uniques, 
groupées  ou  confluentes.  polycycliques  comme  les   appelle 
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M.  Fournier,  nous  ont  paru  souvent  liées  à  des  violences  plus 
ou  moins  répétées,  pratiquées  sur  les  organes  génitaux.  Nous 
lés  avons  constatées  dans  notre  service  d'hâpital  chee  des  jeunes 
femmes  atteintes  de  blennorrhagie.  Enân^  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elles  surviennent  parfois  pendant  la  grossesse. 

La  vulmte  mphtheiMe  et  la  gangrène  de  la  vulve,  qiii  en  est 
souvent  la  conséquence,  provoquent  également  des  expertises 
médico-légales.  Celles-ci  ne  seraient  pas,  en  général,  bien 
difficiles,  si  des  certificats  émanant  de  médecins  peu  experts 
dans  les  maladies  des  enfants  ne  venaient  compliquer  la  ques* 
tion  médico-légale.  En  général,  ils  voient  dans  ces  ulcérations 
des  lésions  syphilitiques  ou,  Si  la  gangrène  est  déjà  survenue» 
ils  trouvent  dans  la  gravité  des  lésions  la  preuve  de  vio- 
lences exercées  avec  une  sorte  de  fureur. 

Il  semble  que  ce  soit  d'un  cas  semblable  que  Toulmouche  ft 
donné  la  relation  sous  le  nom  d'echthyma  des  grandes  livres. 
(Ann.  Hyg,  et  Méd.  lég.,  1864,  2«  série,  t.  XXII,  p.  332.) 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  d'emprunter  au  professeur 
Parrot  la  description  de  la  vulvite  aphtheuse,  telle  qu'il  l'a 
observée  à  l'hôpital  des  Enfants- Assistés.  [Revue  de  médecine^ 
1881,  p.  177). 

«  Le  mal,  dit  M.  Parrot,  a  un  siège  constant  qui  est  la 
«  vulve;  mais  il  n'y  reste  pas  nécessairement  limité,  et  assez 
«  souvent,  on  le  vx)it  s'étendre  aux  régions  voisines,  c'est-à- 
<c  dire  :  au  périnée,  au  pourtour  de  l'anus,  aux  sillons  géniio- 
a  cruraux  et  aux  aines,  n  II  siège  principalement  sur  les 
grandes  lèvres. 

«  Au  début,  l'affection  consiste  en  de  petites  plaques  arron- 
«  dies  ou,  pour  mieux  dire  demi-sphéroïdales,  blanchâtres  ou 
«  d'un  blanc  gris.  Elles  ont  un  diamètre  de  un  à  trois  ou 
«  quatre  millimètres...  Elles  ont  une  grande  ressemblance 
((  avec  les  aphthes  buccaux;  le  tégument  est  en  général  peu 
<c  modifié  ;  cependant  on  y  constate  parfois  une  teinte  légère- 
«  ment  rosée  ou  violette  et  un  peu  de  tuméfaction.  Chez  quel- 
t  ques  sujets,  la  cuticule  ayant  disparu,  les  vésicules  repo- 
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«  8ent  sur  une  surface  d'un  rouge  vif  et  un  peu  suintante. 
«  Elles  sont  parfois  confluentes,  etc.  » 

Puis,  ces  petites  plaques  se  creusent,  s'ulcèrent,  lorsque  le 
traitement  n'est  pas  approprié,  les  ulcérations  s'étendent  et 
deviennent  gangreneuses. 

Ce  sphacèle  s'étend  avec  rapidité  et  envahit  la  vulve,  le  pé- 
rinée, les  plis  génito-cruraux,  l'anus. 

Presque  toujours,  quatre  fois  sur  cinq,  cette  éruption 
aphtheuse  survient  en  même  temps  qu'une  autre  maladie, 
principalement  la  rougeole. 

Récemment,  un  cas,  qui  semble  calqué  sur  ceux  qu'a  publiés 
M.  Parrot,  a  donné  lieu  à  une  enquête  médico-légale.  L'enfant 
sortait  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés.  Un  médecin  avait 
déclaré  que  les  lésions  résultaient  de  la  violence  des  attentats 
commis  sur  cette  petite  fllle.  Les  journaux,  s'appuyant  sur 
ce  certificat,  avaient  porté  contre  le  personnel  de  cet  hospice 
les  plus  graves  accusations.  Le  médecin  ajoutait  que  la  mem- 
brane hymen  avait  complètement  disparu,  que  le  viol  était 
complet  chez  cette  petite  fille  de  25  mois  !  Or,  la  membrane 
hymen  était  intacte,  son  orifice  punctiforme  et  l'affection 
aphtheuse  s'était  développée  au  début  d'une  rougeole  et  avait 
pris  la  forme  gangreneuse,  probablement  sous  l'influence  de 
cette  fièvre  éruptive. 

Voici  la  copie  du  rapport  que  nous  avons  remis  à  ce  sujet  : 

Examen  le  27  décembre  1882. 

La  jeune  Lucie  G...,  âgée  de  2  ans  et  1  mois,  est  entrée  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  le  20  décembre 
1882.  Avant  son  admission  à  cet  hôpital  cette  enfant  a  été 
placée  au  dépôt  des  Enfants-Assistés  le  25  novembre  et  en  est 
sortie  le  9  décembre  pour  être  rendue  à  sa  mère,  qui  était  en 
traitement,  pendant  ce  temps,  à  l'hôpital  Necker. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par 
M.  le  Directeur  du  dépôt  des  Enfants- Assistés,  la  jeune  Lucie 
G...  n'aurait  pas  été  malade  pendant  son  séjour  au  dépôt. 
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Mais  on  a  remarqué  qu'elle  était  triste,  pleurait  souvent,  ré- 
clamait sa  mère,  ne  s'amusait  avec  aucun  autre  enfant.  Elle 
.aurait  été  rendue  sur  sa  demande  à  sa  mère,  à  l'hôpital  Nec- 
ker,  par  une  flUe  de  service. 

La  mère  de  Tenfant  G...  à  qui  nous  avons  demandé  des 
détails  sur  l'état  de  santé  de  sa  fille,  depuis  sa  sortie  du  dépôt, 
le  9  décembre,  jusqu'au  jour  de  son  admission  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades,  le  20  décembre,  nous  déclare  que  sa  fille 
aurait  toujours  eu  une  excellente  santé,  et  qu'elle  n'aurait 
jamais  eu  d'accidents  scrofuleux,  tels  que  maux  d'yeux,  glan< 
des  sur  le  cou,  écoulement  d'oreilles,  etc. 

Lorsque  sa  fille  lui  aurait  'été  rendue,  le  9  décembre,  elle 
était  pâle,  triste,  maussade  et  marchait  difficilement.  En  quit- 
tant l'hôpital  et  avant  de  prendre  le  tramway  pour  rentrer 
chçz  elle,  la  mère  aurait  retiré  la  couche  de  sa  fille,  qui  était 
complètement  mouillée  par  l'urine,  mais  elle  n'aurait  pas 
examiné  les  parties  génitales.  Aussitôt  arrivée  à  son  domicile, 
M""  G...  aurait  couché  sa  fille.  Pendant  toute  la  nuit  cette 
enfant  aurait  crié,  se  plaignant  de  vives  douleurs  aux  organes 
génitaux,  et  ce  n'aurait  été  que  le  lendemain,  10  décembre, 
que  la  mère,  examinant  son  enfant,  aurait  constaté  que  les 
différentes  parties  de  la  vulve  étaient  rouges,  enflammées, 
tuméfiées  et  présentaient  quelques  petits  boutons. 

Le  sm'lendemain,  11  décembre,  la  jeune  Lucie  G...,  aurait 
été  conduite  auprès  du  D''  V...,  et  soignée  chez  ses  parents 
jusqu'au  20  décembre,  jour  de  son  admission  à  l'hôpital.  Le 
15  décembre,  il  serait  survenu  une  rougeole  caractérisée  par 
son  éruption  et  une  toux  assez  vive.        ' 

A  son  entrée  aux  Enfants-Malades,  la  jeune  Lucie  G...  pré- 
sentait une  eschare  aux  grandes  lèvres,  s'étendant  sur  les 
côtés  jusqu'aux  plis  génito-cruraux,  en  avant  jusqu'au  pénil  et 
en  arrière  jusqu'à  l'orifice  de  l'anus.  Trois  ou  quatre  jours 
plus  tard  cette  eschare  serait  tombée,  mettant  à  nu  une  plaie 
de  la  même  étendue. 

Actuellement,  nous  trouvons  la  jeune  Lucie  G...,  couchée 
dans  un  des  lits  de  la  salle  Sainte-Appoline.  Les  traits  de  sa 
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figure  n'ont  pas  d'expression  douloureuse  et  son  état  général 
serait,  du  reste,  bien  amélioré  depuis  quelques  jours,  quoi- 
qu'elle ait  eu  une  légère  angine  quarante-huit  heures  avant 
notre  visite.  Nous  constatons,  au  niveau  des  organes  génitaux, 
une  plaie  ayant  pour  centre  Pôriflce  de  la  vulve,  s'étendant  de 
chaque  côté  et  présentant  une  étendue  de  10  centimètres  car- 
rés environ.  Cette  plaie  bourgeonnante  est  dans  un  parfait 
état  de  propreté.  Les  bords  sont  taillés  à  pic.  Les  limites  de  la 
lésion  sont  absolument  symétriques.  Quoique  s'étendant  ep 
arrière  jusqu'à  l'anus,  les  fibres  du  sphincter  externe  sont  par- 
faitement intactes.  Au  milieu  de  cette  plaie  se  trouve  l'orifice 
du  vagin,  au-devant  duquel  on  voit  intacte  et  saillante  la  mem- 
brane hymen.  Soii  orifice  est  punctiforme. 
L'anus  a  son  aspect  normal. 

Conclusion  :  1*  La  jeune  Lucie  G...  n'est  pas  déflorée  ; 

2®  Cette  jeune  fille  a  été  atteinte  d'une  vulvite  aphtheuse. 
Cette  affection  survient  surtout  chez  les  petites  filles  qui  vi- 
vent agglomérées  comme  dans  les  hôpitaux,  écoles,  ateliers; 

3»  Les  cas  de  gangrène  des  organes  génitaux,  observés  chez 
les  petites  filles  par  M.  le  professeur  Parrot,  médecin  de  l'hos- 
pice des  Enfants-Assistés,  se  sont  montrés  presque  exclusive- 
ment lorsque,  chez  une  petite  fille  atteinte  de  vulvite  aphtheuse, 
survenait  une  rougeole. 

4^  Les  caractères  de  la  lésion  observée  chez  la  jeune  G... 
sont  ceux  d'une  gangrène  spontanée  survenant  dans  le  cours 
d'une  vulvite  aphtheuse.  Cette  gangrène  n'est  pas  le  résultat 
d'une  violence  ; 

5*»  La  guérison,  s'il  ne  siu'vient  aucune  complication,  sera 
complète  dans  cinq  ou  six  semaines. 

On  croirait  plus  difficilement  que  la  vulvite  diphih&iiique 
puisse  donner  lieu  à  des  erreurs  analogues.  Bien  que  j'aie 
cinq  observations  dans  lesquels  des  médecins  ont  cru  pouvoir 
affirmer  que  cette  vulvite  était  d'origine  traumatique,  je  n'en 
produirai  qu'une  seule;  je  pense  qu'elle  suffira  pour  rappeler 
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aux  médecins  que  la  vuWlte  dlphthérltlque  est  une  des  oumi* 
festations  asses  fréquentes  de  cette  maladie  infectieuse. 

Voici  la  copie  du  certificat  du  médecin,  qui  eut  pour  con- 
Béquencd  Une  exhumation,  huit  jours  après  la  mort  de  l'en- 
faut. 

Certificat  du  D'  V...  :  «  Je  certifie  que  ÉlisaD...  est  décédée, 
atteinte  de  diphthérite  le  28  décembre. 

«  Mais,  deux  jours  auparavant  j'avais  constaté  sur  les  lèvres 
(parties  génitales)  une  inflammation trèsgrande, d'une  vulvite 
très  douloureuse  pour  la  petite  fille.  Cette  vulvite  avait  pro- 
duit deux  jours  après  de  petites  ulcérations  indiquant  une 
contamination  probable  à  la  suite  d'attouchements  d'une  au« 
tre  personne.  » 

Exhumation  le  5  janvier  1883.  Autopsie  par  le  D' Brouardel. 

Dans  un  cercueil  en  sapin,  portant  sur  la  face  supérieure 
une  petite  plaque  de  plomb,  sur  laquelle  se  trouve  l'inscrip- 
tion suivante  t  III,  1869, 1882,  nous  trouvons,  enveloppé  dans 
un  drap,  le  corps  d'une  petite  fille,  paraissant  âgée  de  2  ans  1/2, 
habillé  avec  une  chemise,  une  petite  robe  tricot,  bas  blancs  et 
un  bonnet. 

Le  cadavre  mesure  une  longueur  totale  de  99  centimètres, 
la  putréfaction  est  à  peine  commencée.  La  rigidité  cadavéri- 
que a  complètement  disparu. 

On  ne  constate  sur  le  corps  aucune  trace  de  violence. 

La  muqueuse  de  la  vulve  est  couverte  de  fausses  membra- 
nes très  manifestes  et  qui  se  détachent  facilement.  Les  grandes 
lèvres  sont  tuméfiées.  Au  bas  de  la  vulve,  au  niveau  de  la 
fourchette,  la  muqueuse  est  à  nu,  présentant  quelques  petites 
ulcérations,  comme  cela  se  voit  lorsque  les  fausses  membranes 
diphthéritiques  se  détachent.  La  membrane  hymen  de  forme 
annulaire  est  intacte. 

Les  os  du  crâne  ne  sont  pas  fracturés.  Le  cerveau  est  sain 
et  se  décortique  très  bien  ;  sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales 
et  la  luette,  on  trouve  de  nombreuses  fausses  membranes  re- 
couvrant également  les  plis  aryténo-épiglottiqucs,  et  s'éten- 
dant  dans  la  trachée  *et  les  premières  bronches. 
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L'œsophage  est  sain. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  d'adhérences  pleurales  ;  ils 
sont  sains,  sont  tachés  à  leur  surface  par  quelques  sufïùsions 
sanguines  et  par  des  ecchymoses  sous'-pleurales  séparées  par 
des  plaques  d'emphysème  sous-pleural. 

Sur  le  CGsur  on  constate  quelques  ecchymoses  sous^péricdr-^ 
diques.  Le  cœur  contient  un  peu  de  sang  coagulé.  Les  valvu* 
les  sont  saines. 

L'estomac  est  sain. 

Le  foie  et  la  rate  sont  également  sains. 

Les  reins  sont  sains  et  se  décortiquent  très  facilement. 

L'utérus  et  les  intestins  sont  sains. 

Conditions  :  l^  La  mort  a  été  le  résultat  d'une  diphthérie 
laryngo-trachéo-pulmonaire  ; 

2"  Le  cadavre  ne  présente  aucune  trace  dé  violence  ; 

d*  La  membrane  hymen  est  intacte  ; 

4«  La  vulvite  est  de  nature  diphthôritiqtie.  Cette  localisa- 
tion secondaire  de  la  maladie  à  laquelle  la  jeune  D...  a  suo« 
combé.  est  très  fréquente.  Cette  complication  est  décrite  dans 
les  livres  classiques.  Elle  a  pour  caractères  l'envahissement  de 
la  muqueuse  par  les  fausses  membranes  et  l'apparition  de 
petites  ulcérations  quand  les  fausses  membranes  se  déta- 
chent ; 

&  Aucune  lésion  ne  permet  donc  de  soupçonner  que  cotte 
petite  fille  ait  subi  des  attouchements  ou  dès  violences  por* 
tant  sm*  les  organes  génitaux. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  dernière  variété  d'ulcôratioû 
de  la  vulve  que  M.  Pournier  décrit  sous  le  nom  de  vulvite 
érosi^e.  Le  plus  souvent  la  vulvite,  quelle  que  soit  sa  nature, 
détermine  seulement  des  érosions  desquamatoires,  l'épiderme 
ou  l'épithélium  seul  est  enlevé,  mais  parfois  les  lésions  sont 
plus  discrètes,  plus  creuses,  d'un  rouge  vif  ou  d'un  gris  pul* 
tacé;  dans  ces  cas,  elles  peuvent  en  imposer  pour  un  chancre. 

A  l'appui  de  cette  affirmation,  M.  Alfred  Pournier  rapporte 
le  cas  suivant  que  je  transcris  in  eateiuôt  l'expérienco  dès 
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médecins  qui  robservèrent  prouvera  que  rhésitation  serait 
permise  à  des  experts  moins  autorisés  (1). 

«  Un  cas  qui  s'est  présenté  à  nous,  ici  même,  Tannée  der- 
nière, est  un  exemple  frappant  de  cette  variété  de  vulvite  ul- 
céreuse chancri forme.  Je  tiens  à  vous  citer  ce  cas  et  à  vous  le 
citer  avec  détails,  car  il  est  instructif  à  deux  points  de  vue. 
Non  seulement  il  vous  montrera,  que  des  ulcérations  simples. 
inflammatoires,  peuvent  accidentellement  revêtir  la  physio- 
nomie du  chancre;  mais,  de  plus,  il  vous  convaincra  inci- 
demment de  l'excessive  réserve  qui  doit  présider  au  diagnos- 
tic médico-légal  At  cet  accident. 

€  Une  jeune  enfant  de  6  ans  est  conduite  à  cet  hôpital  et  nous 
est  présentée  comme  affectée  de  «  chancres  syphilitiques  i. 
Un  attentat  a  été  commis  sur  elle,  nous  dit-on,  par  individu 
qui  vient  d'être  écroué  à  Mazas. 

«  Nous  examinons  avec  soin  cette  enfant,  et  nous  constatons 
ceci  :  d'abord,  vulvite  intense  (grandes  lèvres  tuméfiées, 
grosses  comme  des  quartiers  d'orange,  œdémateuses,  rouges, 
endolories;  suppuration  abondante,  etc.);  de  plus,  intertrigo 
érosif  des  régions  péri-vulvaires  (plis  génito-cruraux,  face 
supéro-interne  des  cuisses,  régions  inguinales);  enfin,  et 
ceci  est  le  plus  intéressant,  sur  l'une  des  grandes  lèvres  trois 
ulcérations,  l'une  d'une  étendue  d'une  amande  d'abricot,  les 
deux  autres  larges  et  circulaires  comme  une  lentille..  Ces 
lésions  sont  grisâtres  et  couenneuses  ;  elles  entament  superfi- 
ciellement le  derme,  elles  sont  plates  de  fond,  et  la  sui'face 
même  de  deux  d'entre  elles  est  un  peu  saillante,  un  peu  pa- 
puleuse;  elles  sont  indolentes  par  elles-mêmes;  leur  base, 
enfin,  est  assez  résistante.  Comme  dernier  renseignement, 
adénopathie  assez  fortement  accusée  dans  les  deux  aines,  où 
se  trouvent  plusieur  ganglions,  libres,  indépendants,  roulant 
sous  le  doigt,  gros  comme  de  petites  noisettes,  à  peine  dou- 
loureux. 

«  En  face  de  cet  ensemble  symptomatologique,  j'avoue  que, 

(i)  Four  nier,  loc,  cit,^  p.  263. 
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d'emblée  et  sans  hésitation,  je  me  rangeai  à  l'avis  du  premier 
médecin  qui  avait  examiné  Tenfant,  et  je  diagnostiquai  :  FW- 
mte  avec  chancres  syphilitiques.  —  L'expert  commis  par  le 
tribunal,  M.  G.  Bergeron,  visita  la  petite  malade  le  lendemain, 
et  posa  exactement  le  même  diagnostic  que  moi. 

«  Or,  on  demandait  un  rapport  médico-légal.  Le  juge  d'in- 
struction réclamait  (comme  d'usage)  une  affirmation  immé- 
diate. 

«  L'hésitation,  je  vous  le  répète,  ne  me  paraissait  guère  pos- 
sible, tant  les  choses  se  présentaient  simplement.  Toutefois, 
en  vertu  d'un  principe  formellement  arrêté  par  moi  comme 
règle  de  conduite  en  pareil  cas,  —  principe  que  je  vous  expo- 
serai en  son  temps  et  que  je  légitimerai  pleinement  à  vos 
yeux,  je  l'espère,  —  je  refusai  de  signer  le  certificat  qu'on 
réclamait  de  moi  administrativement,  et  je  fus  assez  heureux 
pour  faire  partager  mon  refus  par  l'expert.  D'un  commun 
accord  nous  voulûmes  attendre  et  nous  attendîmes. 

a  Et  bien  nous  en  prit,  messieurs,  de  n'avoir  pas  précipité 
notre  jugement  et  de  n'avoir  pas,  par  l'affirmattion  d'un  dia- 
gnostic qui  paraissait  cependant  bien  évident,  aggravé  la  ter- 
rible situation  du  prévenu.  Qu'advint-il  en  effet?  C'est  d'abord 
que,  sous  l'influence  de  quelques  soins  et  en  quelques  joiu's, 
la  vulvite  et  l'intertrigo  disparurent;  c'est  ensuite  que  l'adé- 
nopathie  poiyganglionnaire  (cette  adénopathie  que  nous  avions 
prise  pour  une  pléiade)  se  dissipa  comme  par  enchantement, 
dès  que  l'inflammation  vulvaire  eut  cédé  ;  c'est  enfin  que  les 
chancres  ou  les  prétendus  chancres  se  mirent  à  se  déterger, 
à  se  réparer  avec  une  rapidité  plus  que  suspecte,  et  se  cicatri- 
sèrent en  une  huitaine.  Et  au  delà?  Et  plus  tard?  Au  delà, 
plus  tard,  rienne  se  produisit.  La  syphilis  que  nous  avions 
prévue  tout  d'abord,  mais  que  déjà  nous  n'attendions  plus,  ne 
se  manifesta  pas,  pour  la  bonne  raison  qu'elle  n'avait  pas  à 
se  manifester.  Plusieurs  mois  l'enfant  resta  sous  nos  yeux 
dans  cet  hôpital,  quotidiennement  et  minutieusement  inspec- 
tée par  nous.  Pas  le  plus  léger  signe  d'infection  ne  se  révéla 
sur  elle!  —  Et  d'autre  part,  pour  en  finir  avec  cette  histoii*e. 
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les  charges  qui  primitivement  s'étaient  élevées  contre  le  pro- 
venu furent  reconnues,  parait-il,  insoutenables;  les  poursuites 
furent  abandonnées  pour  des  raisons  extra-médicales  que  je 
fi'ai  pas  à  vous  dire;  bref,  la  conclusion  de  toute  cette  affaire 
fut  que,  très  certainement,  Tenfant  n'avait  jamais  été  atteinte 
que  d'une  fmlvite  simple,  spontanée,  ne  résultant  en  rien  d'un 
viol,  vulvite  de  forme  ulcéreuse  et  à  ulcération  simulant,  d'as- 
pect,  le  chancre  syphilitique. 

€  Donc,  nous  nous  étions  tous  trompés,  et  trompés  radicale- 
ment, absolument;  trompés  sans  hésitation,  sans  arrière- 
pensée  d  une  erreur  possible  ;  trompés  dans  un  cas  qui  nous 
semblait  très  simple,  dans  un  cas  où  l'af&rmation  immédiate 
d'une  syphilis  nous  paraissait  aussi  certaine  qu'élémentaire. 
Ces  prétendus  chancres  n'étaient  pas  des  chancres;  ce 
que  nous  avions  pris  comme  tels  n'étaient  que  des  ulcéra- 
tions inflammatoires  de  vulvite,  et  de  vulvite  simple,  ^qbp 
tanée  ! 

«  Une  telle  erreur  commise  par  des  médecins  attentifs  et  ha- 
bitués &  ce  genre  de  diagnostic  est  instructive  à  divers  titres. 
Loin  de  la  taire,  loin  de  la  dissimuler,  j'ai  considéré  comme  un 
devoir  de  m'en  accuser,  de  le  faire  connaître,  et  nous  nous 
sommes  promis,  M.  Bergeron  et  moi,  de  la  publier.  C'est  qu'en 
eflfet,  elle  comporte  deux  enseignements  : 

<  !•  Elle  démontre  d'abord  qu'en  certain  cas  des  lésions  sim- 
ples, purement  inflammatoires  »  peuvent  prendre  à  ce  point  le 
masque,  le  cachet  du  chancre,  qu'elles  s'imposent  comme 
Chancres  à  l'observateur. 

a  2o  Elle  témoigne  de  plus  que  le  diagnostic  médico-légal  du 
Chancre  ne  doit  pas  être  institué  sur  la  constatation  seule 
d'une  lésion  réputée  chancre,  mais  bien  sur  un  ensemble  de 
signes  se  confirmant  les  uns  les  autres,  sur  une  évolution  <o- 
tak  et  complète,  évolution  comprenant  comme  premier  terme 
le  chancre,  accident  initial  de  la  maladie,  et  comme  second 
terme  plus  probant  et  pliis  essentiel,  les  manifestations  diathé- 
siqués  secondaires,  survenant  à  point  nommé^  à  échéance  to 
et  significative.  » 
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M.  Alfred  Fournier  termine  ainsi  : 

«  Aussi,  Messieurs,  vous  disais-je,  il  y  a  quelques  instants, 
queje  m'étais  imposé  comme  règle  de  conduite  invariable  et 
inflexible,  de  ne  jamais  diagnostiquer  le  chancre  par  le  chancre, 
alors  que  de  mon  diagnostic  pouvait  dériver  une  application 
médico-légale.  Appelé  en  justice  pour  un  cas  semblable  à  celui 
dont  je  viens  de  vous  entretenir,  je  me  refuserais  absolument 
à  formuler  une  opinion,  si  je  n'avais,  pour  légitimer  mon  ju- 
gement, qu'une  lésion  locale,  cette  lésion  me  semblât-elle  le 
chancre  le  plus  typique,  le  plus  accompli.  Je  demanderais  à 
attendre;  je  voudrais  voir  ce  qui  va  suivre;  car,  instruit  par 
l'expérience,  je  sais  qu'on  peut  se  laisser  abuser  par  les  cas  les 
plus  simples  en  apparence  ;  car  je  me  suis  assez  trompé  de  fois 
en  face  du  chancre  syphilitique  pour  ne  plus  m'exposer  devant 
un  tribunal  au  risque  d'une  erreur  pouvant  compromettre  un 
prévenu.  C'est  là,  du  reste,  un  point  sur  lequel  je  compte  re^^ 
veniri  comme  mara/6  de  tout  cet  exposé,  dans  le  cours  de  notre 
conférence  d'aujourd'hui*  » 

M.  Alfred  Fournier  conclut  donc  comme  oous  (  n/e  pas  se 
décider  sur  un  premier  examen,  et  savoir  attendre^  c'est  le 
seul  moyen  d^  ne  pas  échouer  sur  un  des  nombreux  écueils 
que  nous  avoaft  «îgnalés  dans  cette  ^tude, 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


DE  LA  HERNIE  DE  L'OVAIRE 

REMARQUES  SUR  LES  FONCTIONS  PHYSIOLOGIQUES  DE  CET 

ORGANE. 

Avec  la  relation  des.  cas  observés  par  fauteur  (1). 

Par  Robert  Barncs,  H.  D. 

Proresseur  d*obstétrique  h  Saint-George's  Hospital,  à  Londres* 

Traduit  de  tangiais  par  le  D'  M.  Rivière, 
Chef-adjoint  de  clinique  d'accoucbement  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bprdeaux. 

On  trouve  épars  dans  les  puvrages  de  chirurgie  ou  d'obsté- 
trique des  cas  de  hernie  de  l'ovaire,  la  plupart  décrits  briève- 
ment, et  surtout  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgi- 
cale; mais  jusqu'ici,  il  n'est  personne  qui,  profitant  de  la 
situation  superficielle  de  l'ovaire  hernie,  ait  fait  à  son  sujet 
des  recherches^ physiologiques. 

Depuis  le  temps  de  l'immortel  Harvey,  les  phénomènes  de 
l'ovulation,  de  la  menstruation  et  de  l'imprégnation,  ont  fait 
le  sujet  des  études  minutieuses  d'une  longue  succession  d'il- 
lustres physiologistes.  Les  animaux  inférieurs  ont  fourni  la 
majeure  partie  des  matériaux  nécessaires  à  ces  recherches.  Et 
dans  cette  voie,  l'analogie  a  permis  d'éclairer,  et  jusqu'à  un 
certain  point,  de  compléter,  sur  les  fonctions  de  l'ovaire  cher 
la  femme,  ce  que  les  investigations  post  mortem,  et  les  obser- 
vations si  difficiles  sur  Tovaire  pendant  la  vie,  nous  ont  fait 
connaître.  Aussi,  est-il  arrivé  que,  malgré  les  connaissances 
certaines  qui  ont  pu  être  acquises  sur  les  fonctions  de  l'ovaire 
et  ses  modifications  anatomiques  pendant  son  fonctionnement, 
nous  ne  savons  rien  de  bien  i)récis  sur  les  phénomènes  les 

(i)  Mémoire  lu  en  janvier  1882  à  la  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  chir.  de  T.-ondrrSj 
et  publié  in  extenso  dBXis  V American  Journal  ofObstetrics^iany'icr  1883. 


REVUE  DE  LÀ  PRESSE.  209 

plus  intéressants  qui  se  produisent  à  cette  période.  L'ovaire  a 
été  étudié  comme  un  organe  à  part,  ou  seulement  dans  ses 
rapports  avec  Tutérus.  Seff  relationsjgénérales  ou  constitution- 
nelles, ses  influences  réactionnelles  et  réciproques  sur  le  sang, 
la  circulation  et  les  centres  nerveux  ont  été  fort  négligées.  Les 
recherches  récentes  de  Charcot  sur  les  relations  de  Tovaire  et 
de  rhystéro-épilepsie  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question. 
On  ne  peut  sMtonner  de  tous  ces  tâtonnements  quand  on  con- 
sidère que  Tovaire  est  difficilement  accessible.  Et  si,  dans 
quelques  cas,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  Tatteindre, 
cette  méthpde  d'observation,  sans  valeur  au  point  de  vue  cli- 
nique, est  peu  utile  pour  les  recherches  physiologiques.  Dans 
les  cas,  au  contraire,  où  Tovaire  se  rapproche  de  la  surface  du 
corps,  comme  lorsqu'il  fait  hernie  dans  Taine,  il  devient  pos- 
sible de  faire  des  observations  faciles  et  précises.  Ces  circon- 
stances s'étant  ofTertes  à  nous,  nous  avons  tâché  d'en  tii*er 
parti. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  nous  paraît  utile  de  passer 
rapidement  en  revue  les  observations  connues  dans  la  science 
avec  les  enseignements  qui  en  découlent. 

Nous  ne  prétendons  pas,  du  reste,  en  faille  l'histoire  com- 
plète. Aussi  bien,  plusieurs  observations  ne  présentant  que  des 
faits  très  vagues ,  seront  volontairement  omises  ;  d'autres , 
pleines  d'instructifs  enseignements,  ont  certainement  dû  nous 
échapper.  De  plus,  le  plus 'grand  soin  a  été  mis  à  ne  rapporter 
que  les  cas  bien  nets  et  susceptibles,  parce  fait,  de  fournil*  une 
base  solide  à  l'étude  physiologique  et  pathologique  que  nous 
nous  proposons. 

Un  de  ces  cas,  du  plus  graud  intérêt,  est  rapporté  par  Gouey 
de  Rouen  (1716)  :  c'est  un  cas  de  gestation  dans  le  sac  d'une 
hernie  inguinale  droite.  Gouey  ouvrit  le  sac  et  y  trouva  un 
embryon  de  deux  à  trois  mois;  il  suffit  d'une  légère  traction 
pour  amener  au  dehors  le  placenta,  qui  s'était  implanté  sur 
les  bords  du  muscle  oblique  externe  de  l'abdomen. 

Puech,  qui  rapporte  ce  fait,  le  considère  comme  une  preuve 
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de  la  préexistence  de  l'ovaire  dans  le  sac.  Cette  théorie  a  ét^ 
explicitement  énoncée  par  Oruveilhier. 

Le  cas  classique  de  Pott  (  1756)  est  le  premier  fait  bien  avéré  ; 
il  mérite  d'être  consigné  ici,  non  pas  seulement  à  cause  de 
son  importance  chirurgicale,  mais  aussi  à  cause  des  phéno- 
mènes physiologiques  intéressants  qu'il  a  permis  d'observer  : 
une  fille  de  23  ans  entra,  à  St  Bartholomew's  Hospital,  pour 
deux  tumeurs  siégeant  dans  les  aines  et  lui  causant,  depuis 
quelques  mois,  des  douleurs  assez  violentes  pour  l'empêcher 
de  travailler^  l>u  reste,  bonne  santé,  menstruation  régulière. 
Ces  tumeurs  étaient  molles,  inégales,  très  mobiles  et  situées 
au  niveau  des  orifices  inguinaux  externes.  Pott  enleva  les 
deux  tumeurs.  Depuis  cette  époque,  cette  fille  ne  fut  plus  ja- 
mais réglée  ;  les  seins  perdirent  leur  volume,  et  son  système 
musculaire  se  développa  comme  celui  d'un  homme. 

Desault  (1779)  trouva,  à  la  dissection,  chez  une  femne, 
l'ovaire  gauche,  la  trompe  de  Fallope  et  l'utérus  dans  un  sac 
herniaire. 

Lallement  (1816)  rapporte  le  fait,  décrit  et  figuré  plus  tard 
(1831)  par  Cloquet,  dans  sa  Pathologie  chirurgicale^  d'une 
hernie  crurale  droite  contenant  l'utérus,  les  trompes,  les 
ovaires,  une  partie  du  vagin  et  de  l'épiploon.  La  hernie  datait 
de  quarante  ans.  L'ovaire  droit  était  transformé  en  kyste  et 
un  second  kyste  lui  était  adhérent.. 

Denain  (1813),  Recherches  sur  les  hernies  de  V ovaire^  rap- 
porte te  cas  suivant  :  une  pluripare,  enceinte  de  4  mois  1/2, 
fait  une  chute  sur  les  genoux  et  le  ventre;  elle  éprouve  dans 
le  bassin  et  la  fosse  iliaque  droite  des  tiraillements  doulou- 
reux qu'exagèrent  les  mouvements  du  fœtus.  Les  souffrances, 
d'intensité  variable,  persistent  tout  le  temps  de  la  grossesse, 
pour  devenir,  pendant  le  travail,  d'une  extrême  violence.  A 
l'examen,  on  constate,  au  niveau  de  l'orifice  interne  de  l'arcade 
crurale  gauche,  l'existence  d'une  tumeur,  irréductible,  très 
tendue,  ne  s'accompagnant  ni  de  constipation,  ni  de  vomisse- 
ments. Au  septième  jour  delà  délivrance,  les  douleurs  devien- 
nent tellement  intolérables  que  l'opération  de  la  hernie  e^i 
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pratiquée.  On  trouve  un  kyste  hydatique  et  derrière  lui  un 
ovaire.  Les  trois  quarts  du  kyste  et  presque  tout  Tovaire  sont 
enlevés.  A  dater  de  ce  moment,  lès  souffîranees  disparaissent 
€fï  la  patiente  revient  à  la  sant<3. 

Dans  le  cas  du  D^  Neboux  (Arckiv.  ç^ir.  de  méd.y  1846), 
une  femme  de  50  ans^  portant  depuis  lojDgues  années  une 
hernie»  fut  prise  tout  à  coup  des  symptômes  de  hernie  étran- 
glée. L'opération  était  indiquée.  Dans  le  fond  du  sac,  se  trou- 
vait l'ovaii-e  droit,  qui,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  d'une 
coloration  violacée,  était  étranglé  dans  l'anneau  inguinal 
interne.  Il  fut  coupé  en  deux  points  et  des  adhérence,  entre 
Fovaire  et  le  sac  herniaire,  furent  détruites.  La  malade 
guérit. 

M.  César  Hawkins  en  cite  deux  cas  : 

En  opérant  une  hernie  crurale  droite  chez  une  dame  de 
65  ans,  il  trouva  bien  dans  le  sac  de  Tinbestin  étranglé,  mais 
la  hernie  était  divisée  en  deux  paartics,  dont  l'une  donnait  la 
sensation  de  l'ôpiploon  ;  cette  portion,  une  fois  le  sac  ouvert, 
n'était  autre  que  la  trompe  de  Fallope  et  le  ligament  large 
avec  un  ovaire  ratatiné.  L'étranglement  levé,  l'intestin  rentra 
facilement;  il  en  fut  de  même,  malgré  quelques  adhérences 
au  sac,  de  tous  les  annexes  de  l'utérus.  Guérison. 

Dans  le  second  cas  : 

En  disséquant  une  femme,  à  la  salle  d'autopsie  de  Thôpital 
Saint-Georges,  il  constata  une  élongation  considérable  de 
l'utérus  qui,  avec  la  trompe  de  Fallope,  formait  un  canal  de 
14  pouces  de  longueur.  Le  sujet  éttait  une  vieille  femme,  morte 
de  péritonite.  La  trompe  et  l'ovaire  avaient,  pendant  longues 
années,  été  logos  dans  le  sac  herniaire. 

Deux  cas,  rapportés  par  le  D''  Oldha^n  à  la  Société  royale 
(voir  Med.  Times  and  Oaz.^  1857),  sont  spécialement  inté- 
ressants î 

Cas  L  —  Une  fille  de  19  ans  n'avait  jamais  été  mcnstruée. 
Dix-huit  mois,  auparavant,  elle  avait  vu  paraître,  dans  la  grande 
lèvre  droite,  un  gonflement  douloureux  qui  bienlôt  disparut 
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de  lui-même;  quatre  |ou  cinq  [mois  après,  réapparition  des 
mêmes  phénomènes.  Oldham  trouve  alors  une  tumeur  du 
volume  d*un  œuf  d'oie,  qui,  située  entre  l'anneau  inguinal 
externe  et  la  grande  lèvre,  est  tendue  et  ferme  ;  les  tissus  voi- 
sins sont  enflanmiés  et  douloureux.  Du  côté  gauche,  est  un 
corps  ovale  du  volmae  d'une  noix,  émergeant  juste  de  l'anneau 
externe  et  rentrant  facilement  dans  le  canal.  C'est  l'ovaire 
gauche  à  l'état  de  repos.  Pas  de  trace  d'utérus  ni  de  vagin  ; 
les  glandes  mammaires  sont  bien  formées.  Le  D'  Oldham  vit 
souvent  la  patiente.  Elle  se  maria.  Pendant  trois  ans,  l'ovaire 
droit  fut  seul  augmenté  de  volume;  puis,  pendant  deux  ans, 
ce  fut  l'ovaire  gauche  qui  fut  affecté  des  phénomènes  que  nous 
allons  décrire,  le  droit,  au  contraire,  paraissant  se  reposer. 

L'arrivée  du  nisus  menstruel  se  faisait  quelquefois  sentir 
brasquement  ;  elle  se  couchait  le  soir  sans  rien  présenter  de 
particulier  et,  le  matin,  l'ovaire  était  volumineux.  Plus  géné- 
ralement cependant,  l'augmentation  du  volume  de  l'ovaire 
était  graduelle,  durait  quatre  jours  pour  diminuer  ensuite  peu 
peu  à  peu;  le  processus  complet  mettait,  en  général,  de  dix  à 
douze  jours  à  évoluer.  L'ovaire  doublait  ainsi  de  volume  et 
prenait  une  forme  aplatie  qui  montrait  bien  que  l'organe  tout 
entier  entrait  à  ce  moment  en  fonction.  Du  reste,  la  jeune 
femme  n'éprouvait  pas  de  souffrances;  aucun  phénomène 
sympathique  ne  traduisait  la  suppléance  du  flux  menstruel. 

Cas  il  —  Une  fille  de  20  ans  n'avait  jamais  été  réglée;  elle 
était  grande,  d'aspect  strumeux,  de  santé  faible  ;  les  mamelles 
étaient  développées  néanmoins  et  le  bassin  bien  conformé. 
L'ovaire,  aussi  bien  du  côté  di'oit  que  du  côté  gauche,  faisait 
saillie  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  mais  se  rédui- 
sait à  la  moindre  pression.  L'un  et  l'autre  avaient  le  volume 
d'une  petite  noisette  et  présentaient  au  toucher  une  notable 
dureté.  Pas -de  trace  de  canal  vaginal  ni  d'utéras. 

M.  Holmes  Coste  (The  Lancette  1864)  en  a  pubUé  un  cas  : 
Une  jeune  femme  fut  admise  à  cette  époque  à  Bartholomew's 
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Hospital,  avec  tous  les  symptômes  d'une  hernie  étranglée. 
L'ovaire  et  une  partie  de  la  trompe  de  Fallope  étaient  con- 
tenus dans  le  sac.  Une  tumeur  de  même  nature  existait  aussi 
du  côté  droit.  L'ovaire  gauche  fut  enlevé  avec  une  portion 
d'épiploon  ;  les  douleurs  et  la  constipation  persistèrent,  et  la 
patiente  mourut  le  quatrième  jour;  la  cause  de  la  mort  fut  attri- 
buée au  déplacement  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse.  Les 
deux  ovaires  étaient  développés;  la  menstruation  régulière; 
l'utérus  n'existait  pas  et  le  vagin  formait  un  canal  d'un  pouce 
et  demi  de  long. 

Le  D'  Oettingen  rapporte  le  cas  suivant  : 

Une  femme  de  41  ans  présentait  une  hernie  crurale  dans 
laquelle  fut  diagnostiquée  l'existence  d'un  ovaire.  En  présence 
de  symptômes  de  péritonite,  le  sac  fut  ouvert  et  l'ovaire  et  la 
trompe  furent  réduits  dans  l'abdomen  [Saini-Peierêburg^  med. 
Zeitschrift,  1868). 

Lassus  relate  deux  cas  (Pathologie  {chirurgicale).  Dans  l'un, 
l'ovaire  fut  enlevé;  dans  le  second,  la  hernie  fut  réduite  avec 
succès. 

Le  D' Meadows  [ObsteiricaliraiMactions  voL  III)  en  rapporte 
un  cas  propre  à  M.  Lawson,  qui  nous  a  fourni  les  renseigne- 
ments suivants  : 

11  octobre  1877.  —  La  patiente  était  une  jeune  femme 
n'ayant  pas  plus  de  20  à  22  ans  et  qui  avait  été  placée  à  l'âge 
de  15  ans  à  St-Elizabeth's  Home,  comme  'incurable.  Elle  avait 
dans  le.  canal  inguinal  droit  une  petite  tumeur  rappelant  exac- 
tement un  testicule  non  descendu.  Elle  se  plaignait  de  ce  qu'à 
chaque  période  menstruelle,  la  masse  augmentait  notablement 
de  volume,  les  parties  voisines  subissaient  le  même  phéno- 
mène et  devenaient  douloureuses  au  point  de  lui  interdire 
tout  travail.  Néanmoins,  la  santé  générale  était  bonne  et,  dans 
l'intervalle  des  périodes  menstruelles,  elle  pouvait  aller  et 
venir  et  même  se  livrer  ^  up  travail  modéré.  Pensant  avoir 


214  ANNALES   DE  GYNÉCOLOGIE. 

alFaire  à  un  oraire  bernié  dans  le  canal  inguinal^  je  me  décl* 
dai  à  intervenir.  Je  choisis  une  époque  post  menstruelle^ 
et  assisté  des  D**  Meadows  et  Alexandre  Edwards  (aujourd'hui 
décédé),  j'ouvris  le  sac.  J'arrivai  sur  l'ovaire  et  sur  la  trompe 
de  Fallope  dilatée.  J'enlevai  l'ovaire  sans  difficulté  et  laissai 
la  trompe,  mais  en  fermant  la  plaie,  j'eus  soin  d'y  passer  une 
épingle  à  bec-de^Uèvre  qui,  transfixant  la  trompe,  la  fixa  à  la 
cicatrice.  La  guérison  survint  sans  accident.  La  période  mea- 
Btruelle  suivante  n'amena  aucun  trouble,  et  plusieurs  années 
après,  la  santé  était  toujours  excellente. 

Le  D' Meadows  a  pu  constater  que  l'ovaire  avait  subi  des 
modifications  profondes.  Il  offrait  de  nombreux  espaces  irré- 
guliers, en  forme  de  tète  d'épingles,  d'un  quart  à  un  demi- 
pouce  de  long)  tous  remplis  d'une  sorte  de  liquide  séreiu 
paraissant  provenir  du  pédicule.  Ce  liquide  ne  semblait  pas 
être  celui  des  vésicules  de  Graaf* 

Courty  a  vu  : 

1«  Une  hernie  inguinale  droite,  réductible,  probablement 
congénitale,  chez  une  enfant  de  10  ans,  qu'il  perdit  de  vue  ; 

2*»  Une  hernie  crurale  droite,  irréductible,  chez  une  fille  de 
40  ans  :  à  chaque  période  menstruelle,  sa  hernie  augmentait 
de  volume  et  devenait  douloureuse; 

3«  Une  hernie  crurale  droite  chez  une  femme  de  42  ans,  qui 
assurait  que  sa  tiuneur,  dont  la  première  apparition  remontait 
à  quinze  ans,  devenait  plus  volumineuse  et  douloureuse  à 
chaque  époque  menstruelle  et  qui  succomba  avec  des  sym- 
ptômes d'étranglement  et  de  péritonite.  La  péritonite  eut  une 
marche  subaigué  et  dura  quinze  jours.  Elle  eût  pu  être  sauvée, 
mais  elle  se  refusa  à  toute  intervention. 

Scanzoni  a  vu  un  cas  de  hernie  inguinale  qui  augmentait 
de  volimie  à  chaque  époque  cataméniale. 

Une  observation,  pleine  d'enseignement,  a  été  publiée  par 
le  D»  Léopold,  sous  le  titre  :  Développement  rudimentaire  des 
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tubes  de  Muller.  Hernie  inguinale  de  la  corne  utérine  gauchei 
Extirpation  de  cette  partie  de  Tutérus  et  de  l'ovaire  gailcdie* 
Guérison»  (Arehiv,  pur  Gynœk,^  1879.) 

Le  sujet  était  âgé  de  28  ans.  Elle  avait  toujours  JOui  d'une 
bonne  santé.  Le  molimen  menstruel  se  fit  sentir  dès  l'âge  dis 
14  ans,  avec  grande  régularité ^  se  traduisant  par  des  douleurs^ 
fians  qu'aucun  ilux  menstruel  se  fît  jour  au  dehoi^Si  La  dou» 
leur  se  faisait  sentir  dans  le  pli  de  l'aine  gauche  et,  dès  le 
premier  jour  du  molimen,  la  petite  tumeur^  gui  siégeait  en  ce 
point  et  avait  la  grosseur  d'une  prune,  augmentait  de  volume 
et  devenait  très  douloureuse,  pour,  vers  la  fin  du  molimen, 
revenir  à  son  volume  ordinaire.  La  douleur  était  alors  bi  vive, 
qu'il  lui  fallait  garder  un  repos  absolu  ;  encore  l'excitation 
nerveuse  était-elle  extrême.  A  20  ans,  elle  se  maria,  et  un  an 
plus  tard  vint  nous  consulter.  Le  vagin  fut  dilaté  à  l'aide  dlo- 
cisions  et  de  tentes  de  laminaria,  mais  il  fut  impossible  d'ar- 
river à  l'utérus.  Le  vagin  ^  très  courte  se  terminait  en  oul-de- 
sac.  Par  le  toucher  vaginal^  aussi  bien  que  par  le  toucher 
rectal,  on  ne  put  sentir  ni  l'utérus,  ni  Tovaire.  Au  molimen 
menstruel  (4  février),  qu'il  nous  fut  donné  d'observer,  nous 
pûmes  voir  la  face  se  congestionner  et  une  épistaxis  survenir, 
accompagnée  de  rigidité)  de  claquements  des  dents,  de  con- 
vulsions des  extrémités,  et  finalement,  pendant  quelques  mi- 
nutes, de  spasme  tétanique.  Survint  alors,  sur  le  bras  et  la 
main  droite,  une  sueur  profuse  qui  se  localisa  sur  ce  point,  à 
l'exclusion  du  côté  droit,  de  la  face  et  des  extrémités  infé- 
rieures. Le  lendemain,  la  face  était  enflée  et  les  muqueuses 
fortement  injectées.  Pas  de  fièvre.  Le  plus  léger  attouchement 
sur  la  tumeur  déterminait  une  vive  douleur;  la  tumeur  elle- 
même  paraissait  plus  large  et  plus  proéminente.  Ces  phéno- 
mènes persistèrent  pendant  cinq  jours.  Les  douleurs  étaient  si 
intenses  qu'à  plusieurs  reprises,  la  patiente  tenta  de  se  sui- 
cider. La  tumeur  fut  enlevée.  En  divisant  le  péritoine,  on  put 
constater  que,  ce  qui  avait  été  pris  pour  l'ovaire,  constituait  le 
fond  de  l'utérus  réduit  à  un  très  petit  volume.  De  son  pôle 
le  plus  externe,  naissait  la  trompe  de  Fallope,  et  de  l'interne 


L 


216  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

le  cordon  que  Ton  sentait  avant  Topération  et  qui  n'était  autre 
que  le  ligament  rond.  On  ne  trouva  pas  trace  de  col  ou  de  por- 
tion  vaginale  de  Tutérus.  L'ovaire  et  la  trompe  furent  coupés, 
après  application  d'une  ligature  entre  ces  organes  et  l'utérus. 
4» On  put  alors  constater  que  l'utérus  était  bicorne;  sa  corne 
gauche  fut  enlevée  au  delà  de  la  ligature.  Une  goutte  d'un 
mucus  clair  jaillit  de  sa  cavité,  qui  était  très  petite.  Rien  de 
remarquable  dans  les  suites  de  l'opération.  Le  molimen  men- 
struel se  reproduisit  sans  accidents  et  les  phénomènes  nerveux 
ne  reparurent  pas. 

Un  examen  minutieux  de  l'ovaire  montra  le  développement 
normal  des  ovules  ;  la  ponte  eût  donc  été  possible,  bien  que 
l'utérus  fût  rudimentaire  et  cloisonné,  le  vagin  incomplète- 
ment développé  et  qu'il  n'y  eût  jamais  eu  la  moindre  efïùsion 
sanguine  a^^  niveau  de  la  muqueuse  utérine. 

Le  D'  Beigel  dit  à  ce  sujet  (Die  Krankeiten  des  Werblicken 
geschlechter,  1874)  :  Le  gonflement  de  l'ovaire  prolabé  se  pro- 
duit parfois,  non  seulement  pendant  la  menstruation,  mais 
aussi  durant  le  coït.  Sur  six  cas  de  hernie  de  l'ovaire  qu'il  a 
pu  observer,  deux  constituaient  des  hernies  crurales  doubles. 
L'un  des  sujets  éprouvait  pendant  les  rapports  sexuels  de  telles 
douleurs  qu'elle  dût  y  renoncer  complètement;  le  second 
n'éprouvait  pas  les  mêmes  troubles;  la  hernie  avait  fait  son 
apparition  dès  l'âge  de  12  ans  ;  deux  grossesses  n'avaient  rien 
présenté  d'anormal. 

Boinet  relate  un  cas  intéressant  {Maladies  des  ovaires^  1877) 
présenté  par  Guersant,  à  la  Société  de  chirurgie  en  1858. 

Le  sujet  était  une  fille  de  3  ans.  Elle  portait  dans  chaque 
aine  une  tumeur  dont  la  découverte  remontait  à  six  mois. 
Depuis  lors,  ces  tumeurs  s'étaient  sensiblement  accrues.  Celle 
du  côté  droit  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  Tune  et 
l'autre  étaient  solides  et  la  gauche  se  réduisait  facilement.  A 
l'autopsie,  on  put  constater  que  les  deux  fosses  iliaques  étaient 
remplies  par  d'cnormes  lumours  se  rejoignant  sur  la  ligne 
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médiane  et  formées  par  les  ovaires  hypertrophiés  et  dégénérés 
(encéphaloïdes).  Une  partie  pénétrait  dans  le  canal  inguinal. 
Pas  d'utérus.  Le  vagin  formait  un  petit  cul-de-sac. 

Dans  un  cas  opéré  par  Lassus  (Pathologie  chirurgicale^  1806) 
sur  un  enfant  de  5  ans,  Tovaire  avait  doublé  de  volume. 

Le  D'  Rheinstaedter  (de  Cologne)  rapporte  le  fait  suivant 
(Centralblatt  fur  Oynœlk,  1878)  : 

En  décembre  1877,  il  enleva  à  une  femme  de  68  ans  une 
tumeur  ovarienne,  plus  grosse  qu'une  tête  d'enfant  et  très 
élastique.  En  même  temps  que  l'ovaire,  il  débarrassa  la  femme 
de  la  trompe  et  du  ligament  rond  correspondants.  Le  sac  con- 
tenait aussi  de  l'intestin.  Il  ne  put  trouver  l'utérus.  La  femme 
guérit.  Une  hernie  de  l'ovaire  normal,  qui  apparut  dans  le 
même  côté,  fut  maintenue  à  l'aide  d'un  bandage.  L'ovaire 
enlevé  était  sarcomateux. 

Un  cas  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire,  simulant  un  étran- 
glement, est  relaté  par  C.  RafTo  [Lo  Sperimentak^  1881).  Opéra- 
tion. Guérison. 

Scanzoni  (Beitrag.  Band.  7,  1873)  rapporte  une  observation 
de  grossesse  survenant  dans  une  hernie  inguinale  de  l'utérus . 

Le  sujet  fut  menstrué  pour  la  première  fois  à  21  ans.  A  28 
ans,  elle  accoucha  d'un  enfant  à  terme  et  vivant.  Deuxième 
grossesse  deux  ans  plus  tard.  Quatre  semaines  après,  en  sou- 
levant une  lourde  futaille  de  vin,  elle  tomba  et  une  hernie  du 
volume  d'une  noix  apparut  dans  le  pli  de  l'aine  gauche.  Elle 
ne  put  être  réduite.  Elle  en  soufTrit  tout  d'abord,  mais  bientôt 
tout  se  calma,  sauf  aux  époques  menstruelles,  car  alors  la  tu- 
meur gonflait  notablement.  Ces  phénomènes  se  reproduisirent 
ainsi  pendant  quatre  ans.  A  ce  moment  une  fièvre  typhoïde 
qu'elle  subit  s'accompagna  de  leucorrhée  profuse  et  d'hémor- 
rhagies,  tandis  que  la  tumeur  acquérait  en  très  peu  de  temps 
le  volume  d'un  poing  d'adulte.  On  pensa  alors  que  l'utérus 
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avait  pé&étré  da&s  le  sac  de  la  hernie.  Bn  examinani  le  Yàgin, 
on  pouvait  constater  que  le  canal  vaginal  était  très  allongé  et 
rétréci  et  qu'on  ûe  pouvait  aniver  jusqu'au  col  utérin.  Bile 
conçut  encore  et  avorta;  à  ce  moment  la  timieur,  qui  avait 
acquis  le  volunle  des  deux  poings^  se  réduisit  rapidement  de 
moitié.  Huit  mois  et  demi  après  Tavortement}  nouvelle  gros- 
sesse ;  le  gonflement  s'accrut  graduellement.  Elle  avait  alors 
39  ans,  était  vigoureuse  et  en  bonne  santé;  La  tumeur  devint 
aussi  volumineuse  qu'une  tête  d'adulte  au  point  de  couvrir  le 
pubis.  On  h'y  percevait  pas  les  battements  du  cœlir  du  fœtus, 
seulement  le  souffle  utériUi  Les  douleura  étaient  vives  etilsV 
joignit  bientôt  de  la  rétention  d'urine.  On  résolut  de  provo- 
quer le  travail.  Un  cathéter  fut  passé  dans  Tutérus  et  trois 
onces  d'eau  tiède  y  furent  injectées;  Un  fœtus  mort  et  le  pla- 
centa furent  expulsés.  Le  jour  suivant^  douledrs  aësez  vives 
dans  la  timieur.  La  patiente  guérit  ;  la  tumeur  dimintia  de  vo- 
lume et  devint  moins  douloureuse. 

Lorinser  relate  le  cas  d'uiie  fenlme  de  70  ans  (  Wiener  Med. 
Wochenschrift,  1880),  qui  fut  prise  de  vomissements  et  d  au- 
tres signes  d'étranglement.  Elle  avait  été  régulièrement  men- 
struée  depuis  l'âge  de  17  ans  jusqu'à  32,  mais  elle  n'avait  pas 
eu  d'enfants.  Dans  le  canal  inguinal  gauchOi  on  trouvait  une 
tumeur  dure,  du  volimie  d'une  noixj  que  Ton  présuma  êtrls 
l'ovaii^e. 

Le  D'  Loumaigne  (Paris^  i869)  relate  un  fait  et  traite  du 
gonflement  périodique  de  l'ovaire  hernie.  Il  en  cite  d'autres 
faits. 

Le  D'  Englisch  (Stricker's  Jahrhucher  Wien ,  1871)  rapporte 
deux  cas  qui  lui  sont  personnels;  il  a  pu  fen  réunir  38  obser- 
vations, dont  quelques-unes  se  trouvent  dans  ce  mémoire. 

L'observation  suivante  m'est  personnelle. 

T.  S...,  célibataire,  maîtresse  d'école,  âgée  de  41  tins,  est 


^ 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  219 

admise  à  Sfi^nt-Oeorge'sHospital,  dans  le  service  du  D'Barnes, 
le  31  mars  1877.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Règles 
régulières,  mais  peu  abondantes^  s'accompagnant  de  quelques 
douleurs  ;  pas  de  leucorrhée.  A  l'âgé  de  24  ans^  elle  a  vu  pa- 
raître une  hernie  dans  l'aine  gauche  et  a  dû  depuis  lors  porter 
un  bandage.  Trois  ans  après,  elle  constate  l'existence  d'une 
deuxième  grosseur,  un  peu  au-dessous  de  la  hernie  primitive; 
elle  n'a  reçu  ni  coups  ni  foulure.  La  tumeur,  à  chaque  période 
menstruelle,  assure-t-elle^  double  de  volume,  devient  tendue 
et  douloureuse.  Cet  état  persiste  une  semaine  après  la  période 
cataméniale  ;  elle  revient  alors  graduellement  sur  elle-même 
et  peut  à  ce  moment  être  palpée  sans  douleur.  Ces  phénomènes 
paraissent  avoir  été  moins  marqués  cette  fois.  La  tumeur, 
examinée  dans  la  semaine  qui  suit  la  cessation  des  règles,  est 
plus  volumineuse  qu'un  œuf  de  pigeon.  Elle  occupe  la  moitié 
supérieure  de  la  grande  lèvre  gauche  el  se  dirige  obliquement 
de  droite  à  gauche.  Elle  est  compressible  et  mobile  à  un  léger 
degré.  La  palpation  cause  une  très  petite  douleut;  sa  surface 
est  unie.  Elle  mesure  1  pouce  1/2  de  long  sur  1 1/8  de  lai^e  ; 
elle  est  bien  nettement  distincte  de  la  hernie  inguinale  qui 
s'est  produite  antérieurement.  L'anneau  inguihal  externe  est 
notablement  élargi. 

24  avril.  Apparition  inopinée  des  règles.  La  tumeur  se  ra- 
mollit légèrement  et  mesurée  très  exactement  montre  un  cer- 
tain degré  d'augmentation  de  volume. 

Le  25.  Le  ramollissement  augmente  et  s'accompagne  d'une 
vive  douleur  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche.  La  tumeur 
mesure  1  pouce  5/8  de  longueur,  et  1  1/8  de  largeur. 

Le  26.  Pas  d'augmentation  de  volume  ;  moins  de  mollesse 
dans  la  tumeur. 

Le  27.  Rien  à  noter. 

Le  28.  Cessation  des  règles.  Pendant  cette  période,  la  tem- 
pérature oscille  de  97  à  98<»,Ô  Farh. 

19  mai.  La  longueur  de  la  tumeur  est  1  pouce  3/8. 

Le  20.  Les  règles  apparaissent  après  do  légers  symptômes 
prémonitoires.  La  tumeur  redevient  molle  et  des  douleurs  s'y 
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font  sentir,  ainsi  guà  la  partie  interne  de  la  cuisse;  lon- 
gueur, 1  4/8, 

Jusqu'au  25  mai,  date  de  la  fin  des  menstrues,  la  tumeur 
conserve  à  très  peu  près  le  même  volume. 

Comme  la  nécessité  de  cet  arrêt  périodique  était  sérieuse- 
ment préjudiciable  aux  occupations  de  la  malade  et  que  sa 
situation  n*était  pas  exempte  de  tout  danger,  une  consultation 
dans  le  but  d'enlever  la  tmneur  fut  décidée.  Elle  eut  lieu  avec 
M.  Pollock  le  7  juin.  La  ttmieur  était  adhérente  aux  tissus  voi- 
sins et  dut  être  disséquée.  On  ne  trouva  pas  de  connexions 
bien  nettes  avec  le  péritoine,  ni  de  traces  de  la  trompe  de  Fal- 
lope. 

La  patiente  quitta  l'hôpital  à  la  fin  de  juin,  en  bon  état  de 
sauté. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  par  le  D' Ewart,  alors 
conservateur  du  Musée,  montra  qu'on  avait  bien  eu  affaire  à 
Povaire.  Je  la  soumis  plus  tard  au  D'  Groodhart,  qui  en  fit  le 
minutieux  examen  et  m'adi^ssa  le  rapport  suivant,  qui  du 
reste  confirme  le  premier. 

La  masse  enlevée  est  si  adhérente  aux  tissus  environnants 
qu'elle  a  perdu  toute  forme  caractéristique  et  que  son  aspect 
ne  permet  pas  de  préjuger  de  sa  nature.  Mais  la  section  de  la 
tumeiu"  montre  qu'elle  se  compose  d'ime  capsule  fibreuse 
épaissie  se  confondant  avec  un  stroma  fibreux  plus  spongieux. 
A  un  examen  plus  minutieux,  on  peut  constater  la  présence 
de  kystes,  offrant  en  un  point  de  petits  foyers  jaunes  de  pig- 
ment sanguin  altéré.  Le  microscope  indique  nettement  la  nature 
fibreuse  du  stroma,  dans  les  mailles  duquel  sont  de  petits 
kystes  de  volume  et  d'apparence  variables.  Quelques-uns  sont 
larges,  à  bords  sinueux  et  non  revêtus  d'êpithélium;  d'autres 
ont  leurs  parois  chagrinées  par  des  grains  de  pigment  jaunâtre 
et  de  cellules  ;  la  plupart  sont  revêtus  d'une  couche  régulière 
d'épi thélimn  cylindrique  en  apparence  (car,  à  la  section,  les 
cellules  sont  polygonales)  ;  enfin,  quelques  kystes  plus  petits, 
l/oOO  de  pouce,  paraissent  s'êtpe  développés  daps  Tintérieur 
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des  plus  volumineux,  rappelant  ainsi  les  ovaires  et  les  ovules  (1) . 
La  température  et  le  pouls  de  la  malade  n^ont  pas  présenté 
de  variations  susceptibles  d'éveiller  notre  attention. 

Nous  devons  incidemment  faire  remarquer  que,  souvent, 
nous  avons  noté  dans  les  cas  d'inflammation  pelvienne  une  exa- 
gération de  la  température  et  de  la  rapidité  du  pouls  à  chaque 
•période  menstruelle.  L'augmentation  de  volume  était  aussi  très 
nette  et  nous  n'en  pouvions  douter,  à  voir  parallèlement  se 
développer  la  douleur. 

Second  cas  {D' Barnes)  : 

En  octobre  1881,  une  femme  nous  était  adressée  par  M.  Hunt, 
de  Hammersnuth.  Elle  avait  quatorze  enfants  dont  le  dernier 
était  âgé  de  4  ans.  Depuis  ses  dernières  couches,  elle  souffrait 
d'une  chute  de  matrice  {elle  venait  à  moi  pour  cette  affection), 
et  portait  un  bandage  et  un  pessaire  ;  elle  éprouvait  dans  les 
deux  aines,  qui  étaient  gonflées,  des  douleurs  qu'elle  compa- 
raît à  celles  du  travail.  Menstruation  abondante  et  non  dou- 
loureuse. Il  y  avait  un  an  qu'elle  avait  vu  se  produire  un 
gonflement  dans  l'aine  gauche,  et. une  semaine  seulement 
qu'un  gonflement  semblable  était  survenu  avec  de  vives  dou- 
leurs, dans  le  côté  droit.  Ces  tumeurs  me  parurent  être  les 
ovaires  ;  leur  diamètre  longitudinal  coïncidait  avec  le  pli  de 
l'aine  ;  aussitôt  après  les  périodes,  elles  se  ramollissaient  et 
devenaient  brûlantes,  disait-elle,  mais  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisaient  à  d'autres  moments.  Lorsque  la  patiente 
était  couchée  sur  le  dos,  on  sentait  nettement  les  deux  tumeurs; 
mais  si  on  la  faisait  mettre  sur  le  flanc  gauche,  on  ne  les  trou- 
vait plus  :  elles  étaient  rentrées  dans  l'abdomen.  Le  vagin  était 
élargi  et  l'utérus  descendait  à  chaque  eifort  de  toux.  Nous  lui 
appliquâmes  un  pessaire  de  Hodges. 


(1)  Cette  disposition  est  flgarée  très  nettement  dans  les  planches  interoaléef 
dans  le  texte  ;  cependant,  nous  n*avons  pas  cru  absolument  nécessaire  de  les 
reprodaire,  pas  plus  que  la  légende  qui  les  accompagne. 
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Voilà  doAC  nn  exemple  bien  net  de  hernie  inguinale  âoubk 
et  réductible  des  ovaires..  Nous  n'avons  pas  revu  cette  dain\ 
Les  ovaires  pouvaient  être  maintenus  par  un  bandage  convc< 
nable,  mais  il  est  très  probable  que  l'ablation  pouvait  ausM 
devenir  néeessaiz'e. 

La  double  her«tie  des  ovaires  est  fréquente  chez  les  herma- 
pihrodites  et  peuli  alors  être  prise  pour  des  testicules;  le  ca.* 
présenté  par  le  ly  Chambers  à  la  Société  obstétricale  11880)  esl, 
à  ce  point  de  vue^  très  intéressant  i 

Une  femme,  du  moins  prise  pour  telle,  dgce  de  24  ans,  a  de 
tous  temps  remarqué  un  gonflement  dans  les  plis  inguinaux. 
Elle  n'a  jamais  été  réglée  et  n'a  pas  eu  de  molimen  menstruel. 
Elle  ne  présente  qu'un  court  vagin  conique  au  fond  duquel 
s'ouvre  rurèthre..On  ne  trouve  pas  d'utérus.  Les  deux  tumeuu 
sont  enlevées  et  les  IV"  Galabin  et  J.  Williams  reconnaisseni 
que.  ce  sonit  des  testicules  imparfaitement  développés.  La  sec- 
tion montrev  en  effet,  des.  tubes  qui  sembl^n^t  caractéristique^ 
de  ces  organes* 

U  est  très  probable  q,ue  si,  dans  d'autres  cas,  les  organe^ 
enlevés  avaient  été  minutieusement  examinés,  ce  qui  semblait 
être  des  oyaires  aurait  bien  pu  être  des  testicules.  Le  défaut 
d'examen  sérieiiu  diminue  beaucoup  la  valeur  des  quelques 
cas  recueillis  et  ne.  permet  guèi-e  de  discuter  de  leur  significa- 
tion anabomique  et  physiologique  (1). 

La  hernie  de.  l'ovaire,  accidentelle  ou  acquise,,  est  presiiue 


(1)  Depuis  que  ce  mémoire  a  été  écrit»  qous  avons  vu  une  très  intëressaot« 
oote  du  D*"  Swasey  sur  un  cas  de  malformation  des  organes  sexuels,  dans  Ue 
American  Journal  of  obstetrichs^  janvier  1881.  A  ce  sujet,  difTérentes  opinions 
fbrent  émises  sur  le  sexe  de  la  patiente.  Le  D''  Mundé  pensait  qnelesoorpfl 
hernies  étaient  des  testicules,  parce  qu'ils  présentaient  une  sui>divl8ion  rappe- 
lant IMpididyme  ;  le  D'  G.  Thomas  était  plutôt  l'avis  que  c'étaient  les  ovairvs. 
Malgré  l'opinion  du  D'  Chamber  et  de  quelques  autres,  nous  ne  pouvons  faire 
«entrer  c»  cas,  pas  plus  que  celui  présenté  récemment  (octobre  1882)  à  la  Société 
{obstétricale^  par  le  D**  Fancourt  !^me8>  dans  Tétude  des  berniea  vraies  do 
l'ovaire.  C'est  plutôt  l'hcrmaphrodtsme  neutre  de  G.  ^inthHilaire. 
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toujours  unilatérale  et  siège  alors  de  préférence  du  côté  droit. 
Elle  tend  à  se  produire  plus  souvent  après  le  travail,  quand 
déjà  existe  une  hernie  intestinale  ou  épiploïque.  Cette  préfé- 
rence pour  le  côté  droit  peut  peut-être  s'expliquer  par  ce  fait 
que  Tovaire  droit  est  logé  un  peu  plus  bas  dans  la  fosse  iliaque 
que  l'ovaire  gauche.  Par  contre^  Vovaire  gaucho  a  plus  de 
tendance  à  toxnher  dans  le  sac  de  Douglas,  qui  est  plus  profond 
èk  gauche  qu'à  droite  (1^. 

Ija  cotncidence  de  la  ?temie  de  Hovcure  avec  une  anomalie 
fj^à  orga/ne9  de  la  g^n&ation  est  d'unes  fYéquence  digne  de  re- 
nuvirqm. 

Dans  les  cas  de  Oldham,  Holmes  Cootea,  Morel  Lavallée, 
SOiînet,  Rheinst&dter,  Gazeana,  il  n'y  avait  pas  d'utérus  ;  dans 
le  cas  de  Léopold,  l'utérus  était  bicorne. 

TJn  avdtre  fait  à  noter  est  la  frèqueKce  de  la  grossesse  eœira'- 
utérine  comoidant  avec  la  hernie  de  Vovaire. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  hernie  de  l'ovaire.  L'ovaire 
peut,  en  effet,  sortir  de  l'abdomen  par  l'ombilie,  le  canal  in^^ 
gvûnali,  l'anneau  crural,  l'échancrure  ischiatique. 

La  plus  commune  est  la  variété  inguinale  :  c'est  celle,  en 
tous  cas,  à  laquelle  s'attache  le  plus  grand  intérêt,  tant  phy« 
biologique  que  chirui'gical.  Le  premier  point  à  signaler  est  la 
prépondérance  remarquable  de  la  hernie  inguinale  sur  la  cru-^ 
raie,  quand  l'ovaire  est  en  jeu.  On  pourrait  supposer  que  cette 
fréquence  est  en  opposition  avec  la  forme  de  hernie  que  l'on 
rencontre  ordinairement  chez  la  femme.  Mais  Cruveilhier  dit 
lormeUement  que  la  hernie  inguinale  simple  est  bien  plus 
fréquente  chez  la  femme  qu'on  ne  le  dit  généralement;  English, 
qui  omet  de  citer  Cruveilhier^  avance^ que  sur  les  38  cas  qu'U 
a  pu  iféunir,  il  a  trouvé  27  cas  de  hernie  inguinale,  9  de  her- 
nie crurale,  1  du  trou  obturateur  droit,  et  1  ischiatique. 

^ir)  Nou3  a^^'ons  fa^|.  de  noaibocu^es  observatiooa  sur  les  particuUrités  analo- 
miques  du  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  sans  en  avoir  encore  fait  une  description 
méthodique.  Quelques  extraits  se  trouvent  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs 
rétro-utérines  (in  Siint'Genrgc's  Uospitol  Reports^  1876),  et  dans  les  Maladies 
des  femmeSf  £«  édit.,  1878. 
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Le  D'  Engelmann  relate  deux  cas  de  déplacement  antérieur 
de  rovaire  simulant  ime  hernie  inguinale.  Il  appelle  ratten- 
tion  sur  cette  forme  de  déplacement  non  encore  décrite  (Amer. 
Gyn.,Trans.,  1880). 

Cas  I.  —  S.  C...,  fille  âgée  de  24  ans.  A  19  ans,  elle  est  tom- 
bée par  une  fenêtre  ;  mais  déjà  elle  était  atteinte  de  faiblesse 
physique  et  mentale.  La  dysménorrhée  s'accentua  depuis  cet 
accident,  et  ellç  nota  pour  la  première  fois  un  gonflement 
douloureux  dans  le  côté  gauche.  Cette  masse,  comme  elle 
rappelle,  lui  a  toujours  causé  une  grande  peine.  Le  côté  droit 
est  absolmnent  indolore,  alors  que  le  gauche  est  toujours  plus 
ou  moins  tendu  et  très  sensible  pendant  les  périodes  men- 
struelles ;  c'est  à  ce  moment  seulement  qu'on  peut  examiner  la 
tumeur,  quoique  on  puisse  parfois  l'obliger  à  paraître  en  pla- 
çant la  malade  sur  le  dos  ou  en  la  faisant  tousser.  Dès  que 
l'engorgement  physiologique  se  produit,  quelques  jours  avant 
l'écoulement,  cette  masse  fait  son  apparition  dans  l'aine,  au 
point  où  sortent  les  hernies  inguinales  :  alors  la  malade  peut 
à  peine  marcher,  souvent  même  il  lui  faut  rester  au  lit;  elle 
est  incapable  de  se  tenir  sur  la  jambe  gauche.  Il  lui  est  impos- 
sible de  porter  un  bandage.  Son  état  général  est  mauvais  ;  eUe 
est  profondément  émaciée;  le  vagin  est  vierge,  et  l'utérus 
légèrement  antéfléchi  ;  l'ovaire  droit  ne  peut  pas  être  atteint; 
le  gauche,  au  contraire,  est  facilement  perceptible  en  avant 
dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  il  est  sensible,  notablement 
élargi  et  très  mobile.  Le  canal  inguinal  n'est  pas  ouvert.  Par 
contre,  si  l'on  examine  la  malade  quand  la  masse  est  hemiée. 
on  ne  retrouve  plus  l'ovaire  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Le  D'  Engelmann  enleva  l'ovaire  par  une  section  abdomi- 
nale. Un  rapide  examen  permit  de  constater  l'absence  d'un 
ovaire  droit,  puis  la  plaie  fut  fermée.  Guérison  rapide.  Aui 
époques  menstruelles  suivantes,  la  tumeur  ne  reparut  plus 
dans  l'aine. 

Dans  le  second  cas  du  même  auteur,  on  avait  affaire  à  un 
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déplacement  en  avant  de  Tovaire  droit,  simulant  pendant 
longtemps  un  début  de  hernie  inguinale  et  s'accompagnant  de 
troubles  nerveux  et  mentaux.  Le  traitement  institué  ne  donna 
aucun  résultat. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  ces  deux  obser- 
vations, le  D'  Byford  mentionna  un  cas  de  hernie  complète. 
La  patiente  guérit. 

Balley  rapporte  (thèse  pour  le  doctorat,  1854)  un  cas  de  her- 
nie inguinale  droite  chez  un  enfant.  D'autres  cas  sont  décrits 
par  A.  K.  Hesselbach  {Erkenntntss  des  Eigeweidebriiche^  Nurn^ 
herÇy  1849),  par  Zogbaum  [Bissertaiio  de  hernia  ovarii.  Jena, 
1844),  par  Mûlert  (Zur  Lehre  von  der  Remia  ovarit  primatia 
inguinali  et  crurali  (Journal  der  Chirurg,^  1850). 

L'affection  connue  sous  le  nom  de  prolapsus  de  Tovaire, 
affection  dans  laquelle  l'ovaire,  sain  ou  malade,  tombe  dans 
le  fond  de  l'espace  de  Douglas,  ne  peut  être  considérée  comme 
une  hernie. 

Une  portion  d'intestin  ou  d'épiploon  peut  accompagner 
l'ovaire,  comme  dans  le  cas  de  César  Howkins,  dans  un  cas 
opéré  par  Cusco,  enfin,  dans  quelques  autres.  Mais,  dans  plu- 
sieurs cas  où  des  symptômes  d'étranglement  ont  nécessité 
l'opération,  on  n'a  plus  trouvé  dans  le  sac  qu'un  ovaire 
hernie. 

Dans  certains  cas  où  l'épiploon,  sans  intestin,  compliquait 
la  hernie  ovarienne,  des  symptômes  d'étranglement  ont  pu 
survenir  et  servir  de  motif  à  l'intervention. 

On  a  trouvé  encore  avec  lovaire  hernie  la  trompe  de  Fallope 
correspondante  et  l'utérus,  et  il  existe  même  des  faits.  Scan- 
zoni  et  Gouey  en  citent  dans  leur  mémoire,  où  l'utérus  fécondé 
faisait  partie  de  la  tumeur. 

Schmidt  (1865)  dit  que  :  1»  les  hernies  ovariennes  ingui- 
nales sont  le  plus  souvent  congénitales  ;  2»  les  hernies  congé- 
nitales contiennent  toujours  les  deux  ovaires,  et  les  trompes, 
tandis  que  celles  qui  sont  acquises  ne  contiennent  que 
lovaire.  Dans  ces  derniers  cas,  le  ligament  large  est  généra- 
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leirient  entraîné  au  dehors,  l'utérus  est  appliqué  contre  Tan- 
neau  herniaire,  d'où  Tirréductibilité  de  Tovairc.  Dans  la 
hernie  acquise,  les  deux  ligaments  sont  le  plus  souvent 
allongés. 

Bérard  relate  un  cas,  qu'il  croit  unique,  dans  lequel  une 
trompe  de  Pallope  était  seule  herniée.  La  trompe  était  nota- 
blement hypertrophiée,  le  sac  était  hydropique  et  la  ponction 
fut  suivie  de  mort.  L'autopsie  montra  l'exactitude  du  diagnos- 
tic (f  Expérience,  1839). 

L'histoire  des  hernies  de  l'utérus  se  lie  intimement  à  celle 
des  hernies  de  l'ovaire.  Cruveilhier  a  étudié  ce  sujet  avec  sa 
sagacité  habituelle.  Il  dit  que  :  «  les  auteurs  ont  complète- 
«  ment  séparé  les  hernies  ovariennes  des  hernies  utérines, 
t  Mais  plusieurs  cas  de  hernie  de  l'ovaire  qu'il  nous  a  été 
«  donné  de  voir,  à  la  Salpétrière  ou  ailleurs,  nous  ont  conduit 
«  à  admettre  sur  Ja  hernie  de  l'utérus  la  théorie  suivante  : 
«  1*  La  hernie  utérine  est  consécutive  à  celle  de  l'ovaire  et  de 
«  la  trompe  de  Fallope  et  c'est  par  une  sorte  de  traction,  de 
«  tiraillement  que  l'utérus  est  déplacé.  La  preuve  en  est  que, 
«  dans  les  hernies  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  l'angle  corres- 
«  pondant  de  l'utérus  se  place  derrière  Toriflce  interne  du 
«  canal  inguinal,  ou  même  s'engage  dans  cet  orifice.  L'utérus 
«  a  subi  un  mouvement  de  torsion  et  une  sorte  d'élongation 
«  dans  le  sens  de  l'angle  attiré  vers  la  hernie.  Si  cette  théorie 
«  est  vraie,  la  hernie  de  l'utérus  doit  toujours  s'accompagner 
«  de  hernie  des  ovaii-es  et  des  trompes,  bien  que  dans  un 
«  premier  degré,  on  ne  trouve  qu'un  ovaire  et  une  trompe. 
«  C'est  seulement  en  second  lieu,  quand  tout  le  fond  de  l'uté- 
«  rus  a  été  attire  dans  la  hernie,  que  les  deux  ovaires  et  les 
«  deux  trompes  s'y  trouvent  aussi.  Or,  dans  le  premier  cas  de 
«  Lallcmand,  il  n'y  avait  que  l'ovaire  et  la  trompe  du  côte 
«  di'oit.  2»  L'attraction  de  l'ovaii^e  déplacé  et  des  trompes 
«s'explique  très  bien  par  les  connexions  intimes  de  ces 
a  annexes,  qui  agissent  sur  l'utérus  comme  des  cordages,  et 
«  par  une  disposition  anatomique  qui  paraît  avoir  échappé  à 
«  l'attention  des  observateurs.  C'est  la  suivante  :   l'ovaii-e 
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«f  déplacé  et  la  trompe  sont  toujours  fixés  à  la  paroi  posté- 
«  Heure  du  sac  herniaire  par  leurs  ailes  ;  ils  ne  se  déplacent 
«  jamais  sans  le  ligament  large  qui  les  supporte,  d*où  il 
«  résulte  que  Tagrandissement  du  sac  se  fait  en  partie  aux 
«  dépens  du  ligament  large,  nouvelle  source  d'attraction  de 
«  Tutérus.  » 

Si  cette  théorie  est  vraie,  Tétude  des  hernies  de  Vovaire  et 
de  leurs  causes  prédisposantes  est  nécessairement  applicable 
aux  hernies  de  Tutérus  et  la  hernie  de  Tovaire  peut  être  con- 
sidérée comme  le  premier  degré  de  la  hernie  utérine.  Or  la 
présence  du  canal  de  Nuck  et  sa  persistance  chez  quelques 
femmes,  même  à  un  âge  avancé,  nous  semble  expliquer  en 
partie,  non  seulement  la  fréquence  de  la  hernie  inguinale 
ordinaire  chez  la  femme,  fréquence  qui  est  plus  grande  qu'on 
ne  Tadmet  généralement,  niais  aussi  la  hernie  congénitale  ou 
acquise  de  l'ovaire,  et  encore  les  hernies  correspondantes  de 
Putérus  môme  à  un  âge  avancé.  La  situation  des  ovaires,  des 
trompes  et  du  fond  de  l'utérus  au-dessus'  du  pubis  explique 
comment  la  hernie  de  l'ovaire  a  été  plus  fréquemment  obser- 
vée dans  le  jeune  âge  qu'à  l'âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse. 
Bans  un  des  cas  de  M.  Ces.  Hawkins,  la  trompe  de  Fallope 
et  l'utérus  étaient  tiraillés  au  point  de  former  un  canal  de  14 
pouces  de  longueur.  Ces  faits  montrent  bien  l'extrême  ducti- 
lité de  l'utérus. 

Puech,  qui  a  aussi  étudié  le  sujet  avec  grand  soin  [Nour 
velles  recherches  sur  les  hernies  de  Vovaire^  Ann.  de  gynéc, 
1878),  pose  des  conclusions  analogues.  Il  dit  :  «  Pour  qu'une 
«  grossesse  puisse  se  développer  en  dehors  de  la  cavité  de 
a  l'abdomen,  il  faut  nécessairement  supposer  que  l'ovaire  et 
«  la  trompe  s'y  trouvaient  au  préalable,  le  premier  pour  four- 
«  nir  l'œuf  à  féconder,  la  seconde  pour  y  amener  les  sperma- 
cc  tozoaires  indispensables  au  grand  acte  de  la  conception.  » 

.  Billard  a  disséqué  une  enfant  nouveau-née,  chez  laquelle  il 
a  trouvé  le  ligament  rond  court  et  épaissi,  et  il  crut  pouvoir 
attribuer  aux  tractions  exercées  par  ce  ligament  Tinclinaison 
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de  Tutérus  et   réchappement  de  l'ovaire  par  le  canal  de 
Nuck. 

Deneux  dit  :  «  Le  canal  de  Nuck,  qu'il  est  rare  de  trouver 
naturellement,  peut  être  produit  artificiellement.  Il  peut  être 
simulé  par  des  tiraillements  qu'exerce  le  ligament  rond  au- 
dessous  de  l'anneau.  Le  péritoine  est  ainsi  entraîné  en  formant 
un  canal.  Chez  un  enfant  nouveau-né,  il  est  possible  d^y  loger 
un  ovaire.  Chez  l'adulte,  le  canal  peut  rester  ouvert.  L'anté- 
version  de  l'utérus,  sm^tout  avec  obliquité  ou  inclinaison  de 
l'un  de  ses  angles  supérieurs,  favorise  aloi'S  la  hernie  chez 
Tadulte.  »  (Recherches  sur  les  hernies  de  Vovaire,  1815.) 

César  Hawkins  nous  a  dit  aussi  :  «  Le  ligament  rond  déter- 
mine plus  fréquemment  la  sortie  de  l'ovaire  dans  l'aine  qu  a 
Vanneau  crural,  comme  dans  le  cas  qui  m'est  personnel.  » 

Nous  désirons  maintenant  discuter  quelques-uns  des  phé- 
nomènes physiologiques  intéressants  que  nous  permettent 
d'étudier  les  faits  précédemment  énoncés,  ainsi  que  quelques 
autres,  puisés  à  des  sources  différentes. 

La  mensuration  de  lovaire  à  l'époque  de  la  menstruation  a 
été  faite  sur  des  femmes  succombant  pendant  leur  période 
cataméniale. 

Puech  en  fournit  trois  observations  : 

Jour  de  récoulement.  Longueur.     Largeur.  Epaîsseor. 

(45  millim.        36  26         Ovaire  droit. 

i"  Cas.  —  2«  jour 5     ,  ^^  .^  , 

(41       —  24  12  —     gaucbe. 

(  38       —  29  22  —     gauche. 

2.    Cas.  -3- jour j  33      _  ^3  ^  _     ^^.^ 

3*   Cas.  —  Cessant  le  jour  de  (  47       —  30  24  —     droit, 

la  mort f  42       —  20  12  —      gauche. 

Raciborski  donne  deux  faits  (Traité  de  la  menstruation, 
1868)  : 

Longueur.    Largeur  ao  niveau  de  la  vésicale. 
41  millim.  37  Ovaire  droit 

39      —  14  —     gauche. 

50      —  38  —     gauche. 


1"  Cas J 


^*  ^^^ "•'  ?50      -  23  -      droiL 
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Ces  observations  sont  évidemment  défectueuses  en  quelques 
points  intéressants,  mais  elles  montrent  clairement  ce  fait  de 
l'augmentation  notable  du  volume  de  Tovaire  chargé  de  four^ 
nir  l'ovule  pour  l'imprégnation. 

Verdier  (Traita  pratiqiAe  des  hernies,  1840)  rapporte  que, 
dans  une  hernie  crurale  de  Tovaire  droit,  Tovaire  devenait 
plus  volumineux  aux  époques  menstruelles. 

On  a  observé  l'augmentation  de  volume  des  ligaments  ronds 
pendant  la  menstruation.  Deneux  cite  Morgagni  comme  ayant 

» 

trouvé  cet  organe  du  volume  du  petit  doigt.  Portai  a  pu  le  voir 
grossir  à  chaque  apparition  des  règles  et  constater  le  plus  gros 
volume  de  ses  vaisseaux  pendant  la  grossesse.  Deneux  a  plu- 
sieurs  fois  observé,  durant  la  gestation,  ces  ligaments  former 
de  Tanneau  inguinal  à  la  grande  lèvre  un  cordon  du  volume 
du  doigt,  que  rendaient  très  douloureux  les  mouvements  de  la 
cuisse.  Les  recherches  de  Rainey  (Philosophical  transactions, 
1850)  sur  la  structure  et  les  fonctions  de  ces  ligaments  vien- 
nent appuyer  ces  observations.  Leur  structiu-e  musculaire  et 
leur  contractilité  expliquent  suffisamment  Tattraction  qu'ils 
exercent  sur  Tovaire  fixé  à  Tangle  de  l'utérus. 

Un  point  très  intéressant  à  détermieer  est  celui  de  savoir 
Tordre  dans  lequel  se  succèdent  les  phénomènes  de  la  men- 
struation. Il  est  certain  que  le  flux  menstruel  propre  à  l'utérus 
n'est  pas  le  phénomène  primitif  ni  même  un  phénomène 
nécessaire.  Le  molimen  menstruel  peut  très  bien  suivre  son 
cours,  sans  qu'on  voie  survenir  aucun  flux  utérin.  Dans  les 
cas  où  l'utérus  n'existe  pas,  et  dans  un  grand  nombre  d'autres 
cas,  le  flux  se  fait  jour  par  la  membrane  muqueuse  de  quel- 
que autre  organe, constituant  une  menstruation  vérital>le,  sup- 
plémentaire ou  ectopique.  L'exsudation  sanguine  doit  alors 
être  considérée  comme  un  heureux  moyen  de  déplétion  pour 
le  système  vasculaire  surchargé.  La  pression  y  est  en  effet 
considérable.  Immédiatement  avant  la  menstruation,  on 
observe  une  remarquable  plénitude  de  vaisseaux  périphéri- 
ques de  la  peau  et  généralement  aussi  des  membranes  mu- 
queuses; ordinairement,  le  système  glandulaire  tout  entier 
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présente  une  grande  suractivité.  Ces  phénomèfites  sont  surtout 
marqués  dans  la  région  pelvienne  t  et  si  la  déplétion  ne  peut 
se  faire  par  l'utérus,  elle  tend  à  Se  produli^e  en  quelques  autre! 
points. 

Or,  il  doit  y  avoir,  précédant  la  plénitude  vasculaire  péri- 
phérique, un  phénomène  qui  domine  dans  le  flux  menstruel. 
Ce  phénomène  peut  servir,  soit  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  Tovaire,  soit  à  Tétat  du  système  nerveux.  Longtemps 
livant  Tapparition  du  flux,  nous  savons  que,  chez  beaucoup  de 
femmes,  des  troubles  nerveux  variés  se  manifestent.  Ces 
troubles  indiquent-ils  qu'une  altération  des  centres  nerveux 
«st  leprimum  mobile  dans  le  cycle  des  phénomènes?  Rien  ne 
permet  de  Tafflrmer.  Il  peut  bien  se  faire  que  le  premier  signal 
soit  donné  par  l'ovaire,  et  si  nous  admettons  cette  hypothèse 
pour  un  instant,  nous  pourrions  peut-être  montrer,  sans  grande 
difflculté,  que  les  modifications  dont  l'ovaire  est  le  siège  sont 
ducs  au  développement  et  à  l'expulsion  imminente  d'un  ovule. 
Mais  nous  devons  aussi  ne  pas  perdre  de  vue  la  tension  pério- 
dique du  système  nerveux  qui  atteint  son  acmé  à  Pépoque 
menstruelle,  se  calme  au  moment  ou  apparaît  le  flux  men- 
struel, pour  reprendre  de  nouveau  à  l'époque  cataméniale  sui- 
vante. Une  augmentation  analogue  de  la  tension  nerveuse, 
une  plénitude  du  système  vasculaire  périphérique  s'observent 
aussi  pendant  la  grossesse.  Une  sonune  d'énergie  nerveuse 
s'accumule  pour  parer  aux  efforts  musculaires  du  travail. 
Qui  produit  le  travail  en  effet?  Éternel  problème  qui  a  donné 
lieu  à  bien  des  théories  ingénieuses.  La  solution  de  la  ques- 
tion pourrait  bien  se  trouver  dans  l'étude  des  analogies  qui 
rapprochent  la  menstruation  et  la  grossesse.  Il  semble  raison- 
nable de  penser  que  l'impulsion  donnée  au  travail  par  la  ten- 
sion et  l'irritabiliié  des  centres  nerveux  vient  de  l'ovaire. 

Dans  l'espoir  d'apporter  quelque  clarté  dans  la  question, 
j'ai  institué  des  observations  sphygmographiques  qui  ont  été 
faites  par  le  docteur  Pancourt  Barnes  (1).  Elles  montrent  nci- 


(1)  Voil*  le  texte  (in  Amer.  Jown,  of  obsteh). 
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tement  que  la  tension  vascnlaire  maximum  se  produit  trois 
jours  avant  Tapparition  du  flux  menstruel;  qu'elle  diminue 
quand  il  apparaît,  quelle  continue  à  décroître  parallèlement  à 
la  menstruation  et  que  la  tension  redevient  normale  trois 
jours  après  la  cessation  du  flux  cataménial. 

Nous  sommes  alors  justifiés  de  conclure  que  Texagération 
des  tensions,  vasculaire  et  nerveuse,  précèdent  le  flux  men- 
struel et  coexistent  avec  lui.  Reste  à  savoir  laquelle  des  deux, 
tension  nerveuse^  tension  vasculaire,  précède  ou  suit,  com«« 
mande  ou  subit  le  molimen  ovarien.  Certains  faits  peuvent 
nous  aider  à  éclairoir  cette  question.  En  premier  lieu,  Tovu* 
lation  suit  son  cours  dans  beaucoup  de  cas  où  le  système 
nerveux  et  le  système  vasculaii*e  sont  dans  des  conditions 
telles  que  le  flux  menstruel  ne  peut  se  faire,  soit  que  la  ten-^ 
sion  vasculaire  se  trouve  insuffisante  pour  produire  TexsUda** 
tion  sanguine,  soit  que  la  torpeur  persistante  des  centres 
nerveux  les  empêche  de  subir  l'influence  du  stimulus  ovarien 
ou  de  quelqu'autre  cause.  Nous  voyons  du  reste  qu'au  moment 
ob  Tovulation  touche  à  son  terme,  l'exagération  des  tensions 
vasculaire  et  nerveuse  devient  irrégulière,  capricieuse  et  finit 
par  disparaître.  Et  si.  comme  nous  le  pensons,  nos  mensura«« 
tions  sur  l'ovaire  hernie  sont  fidèles,  on  peut  noter  que  le 
volume  maximum  de  l'organe  est  atteint  le  premier  jour  du 
flux  menstruel,  mais  que  la  douleur  le  précède  de  deux  ou 
trois  jours. 

Des  faits  nombreux  nous  portent  à  conclure  que  le  primiun 
mobile  est  l'ovaire.  Une  sensation  de  malaise  dans  le  bassin 
est  habituellement  le  premier  avant-coureur  des  autres  phé- 
nomènes nerveux  et  peut  précéder  de  quelques  jours  l'appari- 
tion du  flux  cataménial.  L'histoire  des  phénomènes  qui  carac* 
térisent  la  période  cataméniale  est  en  complet  accord  avec 
cette  hypothèse.  Tout  le  monde  a  pu  observer  le  gonflement^ 
l'épaississement  et  l'engorgement  dont  est  le  siège  la  muqueuse 
utérina  plusieurs  jours  avant  le  flux,  et  ces  modifications  sont 
évidemment  sous  la  dépendance  du  stimulus  ovarien.  Elles  ne 
se  produisent  pas,  en  efTet,  quand  il  n'y  a  pas  d'ovaire  ôii  que 
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celui-ci  n'est  pas  en  fonctionnement,  tandis  que  les  ovaires 
peuvent  subir  leur  travail  périodique,  même  dans  les  cas 
d'absence  de  Tutérus. 

Un  point  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  passer  dans  cette 
discussion  est  l'influence  de  l'habitude  acquise.  Quand  certains 
phénomèmes  se  sont  répétés  mois  par  mois  pendant  des  an- 
nées, il  s'établit  une  telle  tendance  à  la  répétition,  que  cer- 
tains de  ces  phénomènes  se  reproduisent  encore,  alors  qu'un 
ou  plusieurs  d'entre  eux,  qui  lui  étaient  généralement  asso- 
ciés, font  défaut.  Ainsi  l'habitude  d'une  exsudation  sanguine 
mensuelle  peut  persister  après  que  les  ovaires  ont  cessé  de 
fonctionner,  après  même  qu'ils  ont  été  supprimés.  Ce  fait, 
selon  nous,  ne  pi'ouve  nullement,  comme  certains  auteurs 
Font  avancé,  que  le  flux  menstruel  est  indépendant  de  l'action 
evarienne.  La  théorie  de  l'habitude  l'explique  bien  mieux. 
La  succession  des  accidents,  primitivement  réglée  par  un 
phénomène  particulier,  entre  si  bien  dans  la  vie  même  du 
système,  qu'elle  ne  peut  se  supprimer  facilement.  L'accumu- 
lation sanguine,  par  exemple,  est  de  ce  nombre.  Le  système 
nerveux,  longtemps  accoutumé  à  agir  à  intervalles  définis 
d'une  certaine  façon,  voit  s'accumuler  en  lui  la  somme  d'éner- 
gie habituelle  et  peut  ainsi  obéir  à  la  plus  légère  influence  du 
stimulus  primitif.  De  même,  les  mouvements  purement 
réflexes  sont  souvent  évoqués  par  des  forces  si  insaisissables 
qu'elles  échappent  à  l'examen. 

Les  expériences  récentes,  déjà  nombreuses,  d'extirpation 
des  ovaires  normaux,  ne  peuvent  qu'apporter  à  la  question 
line  évidence  sinon  absolue,  du  moins  très  grande.  Le  doc- 
teur Savage,  de  Birmingham,  nous  apprend,  qu'autant  que 
lui  permettent  de  l'affirmer  ses  observations  forcément  impar- 
faites, sur  l'histoire  des  patientes  après  l'opération,  la  men- 
^ruation  a  le  plus  souvent  disparu.  Il  est  donc  nécessaire 
d'étudier  attentivement  les  patientes  qui  ont  subi  l'extirpation 
des  deux  ovaires  sains.  Et,  dans  ce  but,  on  peut  désirer  que 
des  observations  sphygmographiquesnombreuse-»  soient  faites 
avant  l'opération  et  continuées  pendant  plusieurs  mois  après, 
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de  façon  à  pouvoir  comparer  les  deux  séries  d'observations 
ainsi  obtenues.  La  déterminante  de  la  tension  vasculaire  et 
nerveuse  étant  ainsi  supprimée,  nous  pourrions  enfin  tenir  en 
main  la  preuve  indiscutable  que  le  primum  mobile  doit  bien 
être  cherché  dans  les  ovaires. 

Au  point  de  vue  des  résultats  deTablation  des  deux  ovaii*es, 
Kœberlé  dit  :  «  Les  sujets  peuvent  être  considérés  comme  des 
femmes  ayant  tout  à  coup  atteint  la  ménopause.  Les  senti- 
ments affectifs  restent  intacts  et  si  elles  ne  sont  plus  sous  la 
domination  d'un  besoin  erotique  impérieux,  elles  n'en  sont 
pas  moins  bonnes  ni  moins  aimantes  pour  leurs  parents  et 
leur  mari.  Les  organes  génitaux  conservent  leur  excitabilité. 
Leur  caractère  devient  plus  doux,  moins  irascible.  Les  seins 
ne  s'atrophient  pas,  et  si  elles  n'y  étaient  pas  déjà  prédispo- 
sées, elle  n'ont  pas  plus  de  tendance  à  engraisser.  Leurs  che- 
veux ne  se  modifient  pas.  L'accent  et  la  voix  ne  s'altèrent  pas. 
Chez  une  femme  qui  avait  été  sujette  aux  crises  d'hystérie, 
tous  les  désordres  disparurent  après  l'ablation  des  ovaires  et 
d'une  partie  de  l'utérus.  Les  bénéfices  résultant  de  l'ablation 
des  ovaires  hernies,  c'est-à-dire  la  disparition  de  ces  troubles 
nerveux  si  graves,  nous  paraissent  frappants. 
•  Le  diagnostic  des  hernies  de  l'ovaire  n'est  pas  encore  nette- 
ment établi.  English  fait  remarquer  qu'il  n'est  pas  difficile 
lorsque  l'ovaire  hernie  se  trouve  dans  des  conditions  normales 
et  qu'il  subit  ses  modifications  fonctionnelles,  mais  qu'il  peut 
devenir  très  pénible  quand  l'ovaire  est  enflammé  ou  malade 
ou  que  la  hernie  se  complique  de  hernie  intestinale  ou  épi- 
ploïque.  Dans  bien  des  cas,  la  nature  exacte  de  la  tumeur  a 
été  découverte  par  hasard  à  la  dissection  post  mortem,  ou 
apx'ès  l'ouverture  du  sac,  Tovairc  ayant  alors  été  pris  pour  un 
autre  organe.  Un  examen  minutieux  des  cas  cités  dans  ce 
mémoire  apportera  une  grande  clarté  dans  l'étude  de  cette 
question.  Les  lignes  générales  du  diagnostic  ont  été  bien 
posées  par  Deneux.  L'ovaire  hernie  forme  une  petite  tumeur 
ovoïde,  bien  circonscrite,  résistante,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau  et  toujours  plus  ou  moins  douloureuse; 
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8on  Y(dume  dépasse  rarement  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ;  la 
pression  y  exagère  la  douleur  qui,  généralemeni,  s'irradit 
vers  le  bassin  dans  la  direction  du  ligament  large  à  Tutéros. 
L*utérus  lui-même  est  souvent  déiléchi,  si  bien  que  son  fonds 
incline  vers  l'ouverture  qui  a  donné  passage  à  Tovaire^  Lors* 
que  la  patiente  se  tient  debout,  ou  couchée  sur  le  côté  opposé, 
la  douleur  est  accrue  et  s'accompagne  d'une  sensation  de 
tiraillements  douloureux.  Cette  variété  de  hernie  ne  déter* 
mine  pas  de  vomissements,  ni  de  coliques  ou  de  constipation 
et  elle  n*a  guère  tendance  i  rentrer  d'elle-même  dans  la  cavité 
abdominale. 

Aux  signes  donnés  par  Deneux,  nous  pouvens  ajouter  les 
suivants  :  en  repoussant  la  portion  vaginale  de  l'utérus  contre 
la  symphyse  pubienne,  de  façon  à  allonger  les  ligaments  laiges 
et  ronds,  on  détermine  de  la  douleur  dans  la  région  tuméfiée 
et  le  mouvement  imprimé  à  Tutérus  se  communique  à  la 
tumeur.  Il  faut  aussi  remarquer  que  souvent  la  tuméfaction 
et  la  douleur  augmentent  aux  approches  des  règles,  et  subsis* 
tent  tant  que  dure  l'écoulement. 

Il  faut,  néanmoins,  avoir  bien  présent  à  Tesprit  que  les 
glandes  inguinales  aussi  bien  que  celles  des  autres  parties  du 
corps  subissent  fréquemment  une  notable  augmentation  de 
volume  sous  Tinfluence  dn  nisus  menstruel  ovarien.  Aussi  ce 
signe,  si  souvent  caractéristique,  doit-il  être  cependant  con- 
trôlé par  la  présence  ou  l'absence  d'autres  signes.  Du  reste, 
les  tumeurs  glandulaires  sont  ordinairement  plus  mobiles,  et 
rarement  uniques  ;  elles  ne  subissent  pas  l'influence  des  mou- 
vements abdominaux  ni  des  tractions  sur  l'utérus. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  du  gonflement  des  seins  aux 
approches  de  la  menstruation.  Les  amygdales  augmentent 
communément  de  voliune  et,  chez  les  chanteuses,  nous  avons 
reconnu  cette  hypertrophie  aux  troubles  ou  même  à  l'extinc- 
tion de  la  voix.  Une  dame  soumise  à  nos  soins  offre  une  no 
table  hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Tous  ces  phénomènes 
surgissent  nettement  deux  ou  trois  jours  avant  chaque  époque 
menstruelle* 
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L'oraire  harnié  est  susceptible  de  s'enflammer  et  de  oontrao* 
tar  avec  le  sac  des  adhérences  susceptibles  d'interrompre 
toute  communication  avec  la  cavité  abdomin^e« 

Avant  ou  après  que  la  hernie  ovarienne  ne  se  produise ,  cet 
organe  peut  subir  Tune  des  dégénérescences  connueSt  sarco- 
mateuse ou  itystiquei  par  exemple. 

Disse  [Monato  fUr  OeburUheindêf  1857)  rapporte  le  fait 
remarquable  d'une  femme  qui  portait  dans  Taine  droite  une 
hernie  de  l'ovaire  en  dégénérescence  kystique.  Elle  avait  eu 
plusieurs  enfants.  Guersant  relate  le  fait  d'une  flUe  de  3  ans 
qui  avait  une  hernie  ovarienne  double.  Elle  mourut.  Les 
ovaires  énormes  et  cancéreux  formaient  des  expansions  qui 
s'étaient  engagées  dans  les  canaux  inguinaux^ 

Le  traitement  chirurgical  des  hernies  de  l'ovaire  nous  paraît 
être  indiqué  avec  une  précision  suffisante  par  l'histoire  des 
cas  que  nous  avons  recueillis.  A  une  époque,  on  considérait 
comme  hasardeux  d'enlever  un  ovaire  hernie.  Puech  pense 
que  l'amputation  ne  peut  être  qu'une  suprême  ressource.  Mais 
la  plupart  des  cas  dans  lesquels  on  n'a  pas  hésité  à  agir  se 
sont  terminés  heureusement,  et  il  est  indubitable  que  la  plus 
grande  expérience  que  nous  possédons  aujourd'hui  des  opéra- 
tions de  cette  nature  doit  augmenter  encore  la  sécurité.  Quand 
il  y  a  des  signes  d'étranglement»  il  n'y  a  pas  place  pour  l'hé- 
sitation. Et  même,  dans  les  cas  où  il  semble  que  l'ovaire  est 
réductible,  il  nous  parait  généralement  préférable  de  l'enlever 
que  de  le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  L'ovaire 
hernie  détermine  bien  plus  facilement  des  phénomènes  dou- 
loureux que  lorsqu'on  a  affaire  à  une  hernie  intestinale.  L'ap- 
plication d'un  bandage  est  en  efTet  impossible  quand  l'ovaire 
est  dehors  et  il  est  bien  difficile  d'en  maintenir  un  qui  s'op- 
pose à  sa  descente  dans  le  sac.  Même  lorsqu'il  n'y  a  pas  étran- 
glement, la  douleur  peut  devenir  si  intolérable  que  l'amputa- 
tion en  est  rendue  nécessaire.  Dans  les  cas  où  la  douleur  et 
les  symptômes  d'étranglement  ne  sont  pas  suffisamment  mar- 
qués pour  nécessiter  Tintervention  chirurgicale,  les  désordres 
nerveux  sont  souvent  assez  graves  pour  justifier  l'extirpation 
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de  l'organe.  Quelque  opinion  que  Ton  puisse  avoir  sur  l'oopho- 
rectomie  normale,  il  nous  parait  impossible  de  ne  pas  recon- 
naître que  Textirpation  de  l'ovaire  hernie  est  une  opération 
légitime. 

Nous  n'avons  que  peu  d'observations  à  présenter  au  sujet 
du  mode  opératoire.  Les  règles  chirurgicales  ordinaires  s'ap- 
pliquent à  cette  opération.  Cependant  les  procédés  doivent 
être  légèrement  modifiés  suivant  les  particularités  des  cas.  Si 
l'ovaire  a  longtemps  été  contenu  dans  le  sac  herniaire,  qu'il 
y  ait  contracté  ou  non  des  adhérences,  il  est  préférable  d'ou- 
vrir le  sac  dans  le  pli  de  l'aine,  absolument  comme  pour  une 
hernie  ordinaire.  Quand  le  sac  est  en  continuité  avec  la  cavité 
péritonéale,  il  sera  bon  d'appliquer  une  ligature  sur  la  trompe 
et  le  ligament  large  avant  d'opérer  sa  section.  Il  sera  utile 
aussi  de  suivre  l'exemple  donné  par  M.  Lawson,  et  de  passer 
une  suture  sur  l'extrémité  sectionnée  de  la  trompe,  de  façon 
à  la  maintenir  en  connexion  avec  la  plaie. 

Dans  les  cas  où  l'ovaire  se  réduit  facilement,  une  question 
importante  à  résoudre  avant  tout  est  de  savoir  s'il  vaut  mieux 
inciser  sur  l'ovaire  dans  le  pli  de  l'aine,  ou  ouvrir  rabdomen, 
comme  dans  l'opération  ordinaii*e  de  l'ovariotomie.  Si  faisant 
l'opération  dans  le  pli  de  l'aine,  on  en  arrivait  à  trouver 
l'ovaire  rentré  dans  l'abdomen,  il  faudrait  alors  se  décider  à 
le  chercher  en  ouvrant  la  cavité  abdominale.  Pour  éviter  ces 
dangers,  il  faut  avoir  soin  de  passer  une  longue  aiguille  à 
travers  l'ovaire,  avant  d'ouviîr  le  sac  ;  l'ovaire  ne  peut  ainsi 
rentrer  dans  l'abdomen. 

Il  peut  devenir  nécessaire  d'enlever  l'ovaire,  alors  qu'il  ne 
s'est  pas  encore  créé  de  route  dans  le  canal  inguinal  ;  ou  qu'il 
n'y  apparaît  que  partiellement  et  par  occasion,  comme  dans 
les  cas  du  docteur  Engelmann  ;  l'opération  de  Battey  par  sec- 
tion de  l'abdomen  est  alors  la  seule  ressource  que  Ton  ait.  Le 
traitement  chirurgical  est  discuté  avec  un  soin  tout  particu- 
lier par  English.  Les  précautions  antiseptiques  sont  néces- 
saires comme  dans  toute  autre  forme  d'oophorectomie. 

Le  sujet  des  hernies  de  l'ovaire,  si  intéressant  à  beaucoup 
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d'autres  points  de  vue,  constituera  un  chapitre  important  et 
spécial  dans  l'histoire  de  l'opération  de  Battey,  opération  qui, 
grâce  aux  progrès  de  nos  connaissances  physiologiques  et 
pathologiques,  est  déjà  sortie  du  domaine  du  doute  pour 
entrer  dans  celui  de  la  chirurgie  expérimentale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Insertion  viciente  sans  hémorrhagie  et  présentation  transversale, 
parle  D'  S. -T.  Smttb.  — M"«  C...,  âgée  de  34  ans,  a  déjà  eu  deux 
enfants  mort-nés,  deux  fausses  couches  et  trois  enfants  vivants.  Elle 
comptait  accoucher  à  la  fin  du  mois,  mais  le  travail  commence  dans 
la  nuit  du  13  novembre  1882.  Pendant  les  trois  derniers  mois,  elle  a 
cru  qu'elle  aurait  une  couche  prématurée,  parce  qu'elle  a  vu  sa  taille 
diminuer  et  qu'elle  n'a  plus  senti  remuer  l'enfant.  Les  jours  qui  ont 
précédé  Paccouchement,  elle  a  senti  de  la  pesanteur  dans  le  ventre, 
mais  pas  de  douleurs.  Les  douleurs  commencent  le  matin  du  13  ;  à 
huit  heures  du  soir  parait  à  la  vulve  une  tumeur  qui  reste  station- 
naire  ;  aucune  perte,  pas  de  nausées  ;  mais  M"*^  C...  est  inquiète,  elle 
croit  qu'elle  va  avoir  une  présentation  transversale.  En  examinant, 
Smylh  trouve  une  tumeur  globulaire  non  fluctuante  qui  remplit  le 
yagin,  recouverte  par  les  membranes  qui  sont  très  résistantes;  ponc- 
tionnées, elles  ne  laissent  échapper  aucun  liquide.  Smyth  avec  pré- 
caution extrait  le  placenta,  et  trouve  le  fœtus  couché  en  travers,  la 
tête  dans  la  concavité  sacrée  et  le  siège  vers  le  pubis;  le  cordon  pen- 
dait ratatiné  dans  le  vagin.  La  sortie  du  fœtus  s'effeclua  sans  diffi- 
culté. L'intérêt  particulier  de  cette  observation  est  dans  le  fait  que, 
quoique  l'insertion  du  placenta  fût  centrale,  elle  n'a  donné  lieu  à  au- 
cune hémorrhagie.  Il  paraît  que  le  placenta  était  peu  adhérent  aux 
parois  utérines,  ce  qui  a  causé  la  mort  du  fœtus  par  défaut  d'une 
nourriture  suffisante.  {BritisU  Med.  /.,  1882,  t.  II,  p.  1092.) 

Â.  Cordes. 
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GrofsetM  iattntlttélls  ienulnée  par  un  «  traTtil  parda»  »  par 

Ch.  8t8blb  (de  LiTorpool).  *-*  Mme  B,..^  âgée  de  36  ans,  a  en  quatre 
enfants,  le  dernier  en  janvier  1879.  Dana  ce  dernier  aecoaehemeat, 
pendant  qu'elle  faisait  un  effort  expulsif,  elle  a  senti  uqa  ruptora 
se  produire,  et,  dôs  lors,  n'a  plus  pu  pousser;  racooueheoieni  a'^ai 
terminé  spontanément,  mais  lentement. 

Le  4  ayril  1679,  le  D' Moore  de  Greenwieh,  la  trouve  enceinte  de 
deux  mois,  avec  Tutérus  antéversé,  et  donne,  avec  la  sonde,  issue  à 
une  grande  quantité  d'urine;  le  23,  Tutérus  est  rétroversé.  Steeie  le 
replace. 

Le  4  novembre,  époque  à  laquelle  Mme  B...  doit  ôtre  à  terme,  elle 
ressent  des  douleurs  aiguës  dans  le  fond  de  l'utérus  ;  ces  contractions 
n'agissent  aucunement  sur  le  col,  et  ne  s*accompagnent  point  de 
durcissement  de  la  matrice;  elles  cessent  au  bout  de  quatre  jours. 

Vers  Noél,  Mme  B...  a  une  perte  de  couleur  foncée,  sans  douleur; 
les  règles  se  montrent  en  janvier,  février  et  mars. 

Lorsque  Stcele  la  voit  pour  la  première  fois,  l'abdomen  a  le  dévo'* 
loppement  qu'il  alîecte  à  terme  et  une  forme  ovoïde;  l'ombilic  fait 
une  saillie  d'un  pouce;  l'utérus  est  immobile,  mais  semble  normal. 

Le  B^  Qrimsdalo  est  appelé  en  consultation  le  25  octobre  ;  il  ne 
trouve  rien  de  nouveau. 

La  malade  continue  à  vomir  et  à  souffrir;  elle  a  de  la  diarrhée,  des 
frissons;  elle  tombe  dans  le  collapsus  et  succombe. 

A  l'autopsie,  on  trouve  un  enfant  viable,  fort  développé,  situé  à 
droite  de  Tutérus,  dans  Tépaisseur  de  la  paroi.  La  cavité  utérine  était 
élargie,  les  trompes  normales  et  sans  communication  avec  le  sac 
fœtal.  Le  fœtus  n'avait  plus  de  cuir  chevelu.  (Britishn  med.  Joum,^ 
1862,  t.  II,  p.  995.) 


A.  Cordes. 


r 

Accouchement  prématuré  artificiel,  par  le  D^  E.  Blagkbr.  —  line 
femme  de  35  ans,  ayant  eu  déjà  cinq  enfants,  qui  avaient  tous  subi  la 
craniotomiei  présentait  une  saillie  considérable  du  sacrum  (l'auteur 
n'indique  pas  les  dimensions  du  bassin].  £ille  se  présent^  à  Blacker 
avec  un  vif  désir  d'avoir  un  enfant  vivant. 

Le  30  septembre,  l'auteur  introduit  dans  l'utérus  une  sonde  en 
gomme,  sans  mandrin  ;  les  membranes  se  rompent  cinquante-deux 
heures  plus  tard.  Blacker  est  appelé,  la  malade  a  des  douleurs; 
Blacker  place  un  sac  hydrostatique  de  R.  Barnes  ;  puis  il  fait  la  ver- 
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sion,  et  il  e:|trait  un  enfant  vivant;  toute  Topôration  a  duré  une 
heure  et  demie.  L'auteur  attribue  la  plus  grande  part  du  succès  au 
sac  de  Bernes.  (British  med,  Journ,,  p.  997.) 

A.  GORDBS. 


Ganse  de  la  première  inspiration  dn  lœtns,  par  Max  Runob  (Zeitseh* 
f,  Géb,  und  Gyn,  VI.  2).  —  Max  Runge  conclut,  d^expériences  person- 
nelles, que  la  théorie  de  Schwartz  n*a  encore  reçu  aucune  atteinte 
sérieuse  de  ses  contradicteurs  Preusschen  et  Preyer,  qui  soutien- 
nent que  rirrilation  des  nerfs  cutanés  est  la  seule,  tout  au  moins, 
la  principale  cause  de  Tinspiration  du .  fœtus.  Schwartz  maintient 
qu'elle  est  due  à  Tarrèt  des  échanges  gazeux  entre  le  fostus  et  la  mère, 
et  à  réitération  qui  en  résulte  dans  le  sang  fœtal. 


Infection  puerpérale  à  longnt  incnbation,  par  Viit.  — -  L'auleur 
croit  erronée  Tidée  en  Yertu  de  laquelle  Tinfection  puerpérale  corn* 
mence  toujours  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suirent  Taccou- 
chement.  Il  est  des  cas  où  les  huit  premiers  Jours  se  passent  sans 
accident,  puis  surviennent  des  frissons,  une  température  élerée,  le 
pouls  dcYient  fréquent  et  mou,  etc.  L^explication  qu'en  donne 
Thiedeest  sans  doute  exacte  ;  il  dit  que,  lorsque  Tutérus  est  atone, 
la  formation  des  thrombus  continue  dans  le  tissu  musculaire  de  cet 
organe,  des  mouvements  violents  peuvent  déplacer  les  thrombus, 
exposant  ainsi  les  points  mis  à  nu  à  Tinfection  lochiale.  Veit  croit 
ces  infections  relativement  bénignes,  quoique  quelques  malades 
puissent  succomber,  faute  de  force  de  résistance.  Mais  il  existe 
d*autres  cas  dans  lesquels  nous  devons  admettre  une  incubation 
longue,  les  porteurs  de  Tinfection  étant  si  faibles  qu'ils  ne  produisent 
que  des  altérations  minimes,  en  demandant  un  temps  prolongé  pour 
infecter  l'organisme.  Veit  rapporte  10  cas  dans  lesquels  TafTectionpo 
s'est  manifestée  que  le  cinquième  et  le  sixième  jour. 

Outre  ces  maladies  bénignes,  nous  en  voyons  d'autres  dont  lo  ca- 
ractère est  malin.  L'auteur  en  a  observé  6,  dont  3  se  sont  terminéea 
par  la  mort.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  septiques  graves  succè- 
dent habituellement  à  une  hémorragie  secondaire,  qui  paraît  causée 
par  les  mouvements  exagérés  de  l'accouchée.  Mais  la  théorie  deThiede 
n'explique  pas  la  gravité  de  l'infection  :  dans  un  caS)  Tautopsie  n'a 
découvert  aucun  thrombus,  aucune  embolie;  dans  l'autre,  on  n'a 
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obsenré  aucao  friMon  périodiqae,  aacone  affoetioa  pulmonaire; 
dans  les  deux,  l'utérus  était  petit  et  bien  rétracté.  Veit  attribue  ces 
accidents  à  rinfeclion  au  moment  de  racconchement  et  explique  le 
relard  de  son  évolution  au  fait  que,  lorsqu'une  lésion  nouvelle  se 
produit,  les  micro-organismes  ont  atteint  leur  développement  com- 
plet. Son  traitement  consiste  dans  des  irrigations  chaudes  con- 
stantes. (AfTi.  ;'.  ofObsL:  Supplément  de  mai  1882.) 

A.  COAMS. 


Le  traTail  chez  les  primipares  âgées,  par  Rumpr.  [Arch.  f.  Gyn&k.^ 
XX.,  1.)  —  Sous  ce  titre,  Rumpe  a  réuni  3,155  accouchements  : 
1,481  femmes  étaient  primipares,  114  avaient  plus  de  30  ans,  âge  k 
partir  duquel  R.  avec  Cohnstein  et  Heckler  appellent  âgées  les  pri- 
mipares. Les  conclusions  de  Rumpe  confirment  celles  d'Ashfield  ;  deux 
facteurs  compliquent  le  travail  chez  les  primipares  âgées  ;  les  dou- 
leurs sont  peu  efGcaces,  et  les  parties  molles  sont  résistantes.  La  pre- 
mière cause  allonge  le  travail  et  favorise  ainsi  la  production  des 
troubles  qui  suivent  un  travail  prolongé.  Le  second  facteur  aug^nente 
la  douleur  des  contractions  utérines,  cause  fréquemment  des  déchi- 
rures du  périnée  et  favorise  peut-être  la  production  des  présentations 
de  la  face.  L*expérience  de  Rumpe  ne  confirme  pas  l'idée  de  Mangiagalli. 
que  les  malformations  pelviennes  sont  fréquentes  chez  les  primi- 
pares âgées,  ce  qui  rendrjit  le  pronostic  plus  fâcheux.  Les  causes 
défavorables  ne  sout  pas  constantes,  elles  varient  arec  Page  de  la 
mère.  (Am.j.  of  Obst.  1883,  p.  766.)  A.  Cordes. 
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(gynécologie   et  obstétrique) 

Fibromes  et  kysto-fibronfes  de  F  ovaire^  parle  D'  Harry  Coi.  {A  inerte.  Jour- 
nnl  of  obsietr,,  octobre  1882,  p.  858.; 

Affections  oculaires  produites  par  la  suppression  des  règles^  par  le  D'  Hac 
Kay.  (Amèrtc.  Journal  of  the  Médical  sciences,  oct.  1882.) 
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DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT 

LA  GROSSESSE  (1). 

Par  le  D'  Charles  HéjcrAt,  de  Lunéville. 

Depuis  longtemps  nous  avons  été  frappé,  dans  nos  lectures 
sur  les  maladies  des  femmes  et  sur  les  accouchements,  du 
silence  que  gardent  presque  tous  les  auteurs  au  sujet  des 
phlegmasies  abdominales,  telles  que  péritonite,  métrite, 
phlegmon  pelvien,  etc.,  qui  peuvent  compliquer  la  grossesse. 
Aussi  avons-nous  eu  soin,  chaque  fois  que  quelque  compli- 
cation de  ce  genre  se  présentait  à  nous,  d'en  prendre  note, 
espérant  pouvoir  un  jour  en  tirer  parti  et  chercher  ainsi  à 
comblei»  certaines  lacunes  de  la  pathologie  de  la  grossesse. 

Sans  doute  aurions-nous  été  encore  bien  longtemps  avant 
de  mettre  ce  projet  à  exécution,  si  Tune  de  ces  coïncidences 


■ÉtaMiM^kaM 


(1)  Nous  réservons  noire  descriplion  à  la  péri touiie  développée  pendant  Tes- 
pèoe  de  grossesse  la  plus  commune»  la.  grossesse  utérine  proprement  dite.    « 
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extraordînaîres,  comme  il  ne  s*en  présente  peut-être  qu'une 
fois  dans  le  cours  d*uue  carrière  médicale,  ne  nous  eut  offert 
Foccasion  de  rencontrer,  la  même  année  et  à  quelques  jours 
d*intervalle,  trois  cas  de  péritonite  développée  chez  la  femme 
enceinte.  Nous  ne  nous  occuperons  aujourd'hui  que  de  cett^ 
dernière,  quoique,  dans  les  trois  affections  rappelées  plus 
haut,  ce  soit  le  même  tissu  (cellulaire  ou  connectif)  qui  est  le 
siège  de  Tinflammation,  et  qu'une  étude  simultanée  n'eût  fait 
qu'y  gagner  pour  Téclaircissement  de  certains  points  restés 
encore  dans  l'obscurité. 

Avec  treize  observations  et  le  peu  de  matériaux  épars  que 
nous  avons  trouvés  dans  notre  modeste  bibliothèque  et  dans 
celles  de  nos  obligeants  confrères,  nous  n'avons  certes  pas  la 
prétention  d'écrire  une  monographie  ;  mais  nous  tâcherons, 
dans  notre  description,  faite  avec  le  plus  d'ordre  possible,  de 
mettre  à  profit  l'analyse  de  ces  observations.  C'est  par  elles 
que  nous  commençons. 

Nous  nous  contentons  d'abord  de  résimier  les  six  premières 
déjà  publiées,  tout  en  regrettant  l'absence  de  certains  détails, 
que  leuts  auteurs  ont  cru  devoir  négliger  ou  n'ont  pas  été 
dans  la  possibilité  de  connaître. 

ÛBSSEVATioif  I  (de  M»«  Laohapelle)  (I). 

Vomissements  continuels  pendant  une  première  grossesse  |  au 
8*  mois,  fièvre  lente  et  douleurs  vagues  dans  les  lombes  et  les  ré* 
gions  iliaques,  puis  s'ôveillant  très  vives  dans  le  côté  droit  pendant 
la  marche  (perte  de  connaissance)  ;  ventre  douloureux,  mais  utérus 
encore  fort  élevé  et  incliné  à  droite;  col  long  et  résistant;  'pouls 
fréquent  et  Irrégulier,  céphalalgie,  rougeur  de  la  face.  Saignée  du 
bras,  etc.,  amenant  un  soulagement  marqué.  Quatre  jours  après, 
vomissements  jaunâtres  ne  cédant  pas  à  une  potion Jcalmante  ;  réken* 
tlon  d'urine  (oathétérisme) ;  bientôt  diarrhée,  langue  chargée 
(18  grains  d'ipéca  produisent  d* abondantes  évacuations)  ;  mieux-étre. 
Dix  jours  aprèSi  abdomen  douloureux  partout,  tuméfié;  dyspnée;  vo- 

(1)  Ptviiqy^  i^MCQu^kmeniitX^  !«  p«  176.  Pari»,  iSâl, 
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miasements  verdâtres;  pouls  petit^et  serré,  etc.  (péritonite  ginéra^ 
liiée)  ;  travail  prématuré  :  après  la  sortie  de  la  téta  de  roriflee, 
inertie  utérine,  faiblesse  extrême ,  pâleur  et  froid  général  ;  cor* 
diaux  inefficaces  ;  application  du  forceps  amenant  un  enfant  mort 
dont  rèpiderme  se  détache  au  moindre  contact;  délivrance  facile, 
mais  affaiblissement  graduel  et  mort  trois  heures  après  Taccouche- 
ment.  Autopsie  :  traces  de  péritonite  avec  épanohement. 

Obsb&vatiom  II  (de  Désormeaux)  (1). 

Péritonite  au]?*  ou  8«  mois  de  la  grossesse^  occupant  tout  le  côté 
droit  de  Tutérus  et  qui  guérit  par  un  traitement  antiphlogistique 
sévère,  mais  n*empécha  pas  ravortement  d'avoir  lieu  quelques  jours 
après. 

OesiRVAnoN  m  (de  J.  Masade)  (S). 

Au4«  mois  d'une' première  grossesse; et  le  lendemain  d*un  refroi- 
dissement (jambes  restées- plongées  pendant  quelques  heures  dans 
de  l'eau  froide),  frisson  prolongé,  suivi  d*une  réaction  générale,  in- 
tense ;  légère  mctrorrhagie,  douleurs  [lombo-hypogastriques  et  con- 
tractions utérines  (congestion  de  la  matrice  avec  menace  d'avorte- 
ment  par  décollement  prématuré  du  placenta,  combattue  par  une 
saignée,  elc„  et  disparue  les  jours  suivants);  mais  persistance  de  la 
fièvre;  agitation  et  sensibilité  douloureuse  de4*hypogastre  (sangsues 
nombreuses).  Le  4*  jour,  signes  manifestes  de  péritonite  :  abdomen 
douloureux,  développé;  vomissements;  pouls  dur  et  accéléré;  cépha- 
lalgie; chaleur  sèche  de  la  peau  et  malgré  une  deuxième  saignée,  etc.; 
aggravation  le 5«  jour  :  tension  abdominale  plus  considérable;  dou- 
leurs violentes,  provoquées  par  la  moindre  pression  et  le  plus  léger 
mouvement;  altération  profonde  de  la  physionomie;  propos  incohé- 
rents; respiration  courte,  costale;  nausées  et  vomissements  fré- 
quents; pouls  petit  et  accéléré;  refroidissement  des  extrémités  infé- 
rieures (frictions  mercurielles  sur  le  ventre  et  les  cuisses,  répétées 
toutes  les  trois  heures  à^la  dose  de  12  grammes,  amenant  dès  le  len- 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  ou  Répertoire  général  des  sciences  médicales. 
Pathologie  de  la  grossesse,  t.  XIV,  p.  38S.  Paris,  1836,  et  Dkt  des  DkU 
de  méd.  flranç^  et  étrang,  de  Fabre,  t  IV>  p.  501, 1840* 

(3)  Bull,  gén,  de  thérap.,  t.  XLII,  p.  267.  Parib,  1853. 
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demain  soir  une  diminution  des  accidents,  avet  une  salivation  abon* 
dante,  et  remplacées  le  8*  jour  par  des  bains,  etc.);  convalescence 
trois  jours  après  et  accouchement  à  terme  d'un  enfant  viable. 

Observation  IV  (de  E.  Wagner,  de  Leipzig)  (1). 

Périiunite  suraigui,  occasionnée  par  la  rupture  dHin  abcès  de  la 
trompe  droite  au  8*  mois  dUiue  grossesse  gémellaire.  Douleurs  su- 
bites atroces  dans  le  bas^veiitre  ;  mort  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  L'opération  césarienne ,  pratiquée  immédiatement,  relira 
deux  enfants  morts  depuis  une  paire  de  jours.  AiUapsie  :  péritoDite 
de  médiocre  intensité  sauf  à  l'entour  de  Tutérus  et  perforation  de  la 
trompe  à  un  pouce  de  son  pavillon  et  de  retendue  d'une  lentille. 

Observation  V  (8*  de  M.  Bernulz)  (2), 

Vers  le  3*  mois  d'une  première  grossesse  et  sous  Tinfluence  de 
causes  impossibles  à  déterminer,  d'après  les  réponses  contradictoires 
de  la  malade,  survienent,  le  1^'  octobre  1859,  des  douleurs  assez 
vives  dans  le  bas-^ventre,  interrompant  fréquemment  le  sommeil  et 
suivies  deux  jours  après  d'un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve. 
Le  5,  le  ventre  est  légèrement  et  également  sensible  à  la  palpation 
dans  les  deux  fosses  iliaques  qui  ne  présentent  aucun  empâtement 
el  à  la  région  sus-pubienne  où  Ton  trouve  le  globe  utérin  endolori 
et  le  siège  de  contractions  accompagnées  de  douleurs  expulsives; 
dans  le  cuUde-sac  vaginal  gauche,  points  rénitents,  mais  très  mal 
délimités  ;  malgré  deux  quarts  de  lavements  laudanisés  (10  gouttes), 
persistance  des  douleurs,  ainsi  que  de  la  perte  sanguine,  et,  le  7,  ex- 
pulsion d'un  placenta»  suivie  de  douleurs  intermittentes  soit  dans 
Hune,  soit  dans  Tautre  fosse  iliaque,  sourdes,  ne  ressemblant  en 
rien  aux  douleurs  expuUive?;  tuméfactions  dans  les  culs-de-sac  laté- 
raux '  du  vagin  :  la  droite,  plus  élevée,  réuitente,  adhérant  au  bord 
do  Tutérus,  mal  limitée,  assez  lisse,  douloureuse  à  la  pression,  et  la 
gaucho,  accolée  au  bord  de  l'organe,  mais  séparée  de  lui  par  un 
sillon  très  manifeste,  très  douloureuse  au  toucher,  arrondie  infé- 

rieurement,  du  volume   d'un  œuf  de  pigeon,  appréciable,  quoique 

*  -  ^ — ^  "" • — — ■ — —^ — •-— — 

'  (1)  Monastch.  fur  Gebtirtsk  ,  t.  XIV,  p.  61, 1859. 

(2)  Bernulz  et  Gonpll.  Clin,  mid,  sitr  tes  ma!,  dH  femmes^  t.  II,  p.  ?3| 
1862. 
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difficile  è  délimiter,  par  la  palpation  hypogaslrique.  Du  10  octobre 
au  28  novembre,  symptômes  d'une  pelvipéritonile  subaigue :  dou- 
leurs, sans  fièvre,  revenant  presque  toutes  les  nuits.  Le  52<>  jour 
(seulement)  :  diarrhée,  envies  de  vomir  et  vomissements.  Manifesta- 
tion les  jours  suivants  d*une  affection  hépatique  qui^mène  la  mort 
le  Sl^jour  après  l'ayortement. 

Autopsie  :  Stigmates  d'une  péritonite  épiploTque  et  d'une  pelvi-pé- 
ritonite  bilatérale  et  postérieure,  mais  surtout  marquée  à  gauche, 
.où  il  existe  une  collection  purulente  ayant  pour  parois  le  pavillon  de 
la  trompe  et  la  face  antérieure  de  la  fin  de  TS  iliaque;  de  plus,  sup* 
puration  occupant  la  partie  la  plus  interne  de  chacune  des  deux 
trompes;  noyau  épaissi  du  ligament  large  droit;  atrophie  jaune 
aîgué  du  foie,  mais  pas  d'épanchement  péritonéal. 

Observation  VI  (9«  de  M.  Bernulz).  (i). 

Deux  grossesses  à  terme  et  accouchements  faciles.  A  six  semaines 
à  peine  de  la  3«  grossesse  et  à  la  suite  de  manœuvres  coupables  du 
20  au  24  novembre  1859  et  qu'on  ne  put  lui  faire  préciser,  perte 
abondante  avec  avortement  probable  le  24,  et  dès  le  début  de  la- 
quelle la  femme  dit  avoir  ressenti  une  douleur  vive  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  les  reins,  exaspérée  par  la  pression  au  point  qu'elle 
ne  permit  pas  le  29  de  constater  de  tuméfaction  dans  les  fosses  ilia- 
ques; mais  empâtement  vague  autour  du  col  utérin  ;  nausées  etdiar* 
rhée. 

Dans  les  jours  suivants,  développement  graduel  d'une  tumeur 
occupant  les  culs-de-sac  latéral  gauche  et  postérieur;  muguet; 
pourriture  d'hôpital  sur  la  plaie  d'un  vésicatoire;  réapparition  du 
muguet  et  mort  cinquante  jours  après  l'avortement. 

Autopsie  :  Intégrité  du  péritoine,  de  la  cavité  abdominale  propre-* 
ment  dite.  Adhérences  à  la  moitié  gauche  de  la  face  postérieure  de 
Tutérus  et  au  rectum,  réunissant  entre  elles  les  différentes  parties  du 
ligament  large  et  celles-ci  à  la  matrice;  dilatation  et  épaisissement 
de  la  trompe  gauche  remplie  de  mucosités  purulentes;  enfin  phlébites 
tubo-ovariennes  des  plexus  droits  et  gauches,  des  veines  hypogastri- 
que,  iliaque  et  crurale  droites. 


(1)  P.  8i,  ioc,  cit. 
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Ce  serait  ici  la  place  de  retracer  les  observations  de  Beg- 
BIB  (1),  Sangalli  (2),  ScHMiDT  (3),  Spencer  Wells  (4)  et  GlB- 
SON  (5),  citées  par  M.  Nepveu  (6),  et  relatives  à  la  rupture  pé- 
ritonéale  de  kystes  ovariques  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  et  gui  amena  la  mort  par  péritonite  dans  la  plupart 
d'entre  elles  ;  mais  comme  nous  n'avons  pu  nous  procurer  les 
ouvrages  qui  les  relatent,  nous  ne  faisons  que  les  signaler. 

Nous  citons  encore  comme  exemples  de  péritonite  épidé- 
mique  débutant  avant  l'accoucbement,  Tobs.  VI  de  notre  thèse 
Inaugurale  (7)  et  la  32»  obs.  de  M.  Denbbl  (8),  à  laquelle  il 
faut  ajouter  que  la  femme  qui  en  fait  le  sujet  vint  de  son  vil- 
lage, en  chemin  de  fer  et  par  le  froid,  à  la  Maternité,  pour  ac- 
coucher le  7  janvier  1873,  et  était  atteinte  de  péritonite  déjà 
avant  son  entrée  ;  connaissances  que  nous  tenons  de  TobU- 
geance  de  notre  vénéré  maître,  M.  Stoltz,  alors  professeur 
d'accouchement  à  la  Faculté  de  Nancy,  qui  nous  permit  de 
lire  la  relation  de  cette  épidémie  dans  les  notes  prises  à  la  cli* 
nique,  sous  la  direction  de  M.  le  D'  Marghal. 

Les  sept  autres  observations,  que  nous  avons  recueillies 
nous-méme,  comprennent  d*abord  les  trois  faits  simultanés 
(obs,  VII,  Vni  et  IX)  dont  il  a  été  question  plus  haut;  simul- 


(t)  Begble.  Lancée  iB49.  Rupture  durant  lagrossetsê, 

(2)  Sangalli.  ÂnnaH  univ.  di  medie.  Luglio.  1859.  Kyste  dennMe  dans  les 
premiers  mois  de  la  gestation;  mort, 

(3)  Sohmidt.  Monatsch*  /*•  Geburtskt^  1860.  Kyste  dcoM  lee  prtmkrt  moit  de 
la  gestatim;  morié 

(4)  Sp«noer  Welli.  Medio»  Titnes^  iS70.  Quatre  eue  de  rupture  de  kystes 
aœc  groeeesH;  mort  subite  dans  troiSt  et  péritonite  au  ^uatrîétM  mois;  wa* 
riotomie;  guérison;  aeeouehementf  normai  dans  te  quatrième, 

(0)  Qibson.  Monthty  Joum.f  1874.  Rupture  pendant  la  groeeesee  i  guérkan, 
-  (0)  Jwu  de  gynécoU,  Rupture  des  kystes  de  tovaire  dans  ie  péritoine  pin* 
dont  la  grossesse^  p.  16.  Paris,  1875, 

(7)  Des  phlegmons  pelviens  consécutifs  aius  couches,  p.  19.  StraBbourg, 
1867. 

(8)  Étude  de  la  température  et  du  pouls  dans  la  fièvre  puerpérale,  p.  6}, 
tl^èse  inaugurale.  Nancy,  1878,  t.  |V. 
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tanéité  due,  avons-nous  dit,  à  une  simple  mais  très  rare  coïn- 
cidence, et  étrangère  à  toute  influence  épidéniique. 

Puis  vient  Tobs.  X,  où  la  maladie  fut  rapidement  enrayée 
lors  de  son  réveil»  à  la  &n  de  la  grossesse. 

0B8XBYATI0N  VII. 

PiritoniU  généroliuiê  av  êfptiémt  moii  d'MM  cinquième  groimsêf 

avQrtemmi;  mort  troU  joun  Ufréit 

Le  10  avril  18B0,  je  suis  appelé  à  Croismare  (1),  pour  assister  mon 
confrère,  M.  le  D^  Eugène  Simon,  près  de  M"**  E...,  parvenue  au 
7*  mois  d'une  5*  grossesse,  atteinte  de  péritonite  et  en  travail  d'en- 
fantement. A  mon  arrivée,  j'apprends  que  la  fausse  couche  vient  de 
se  terminer  très  rapidement,  et  sans  que  la  malade  ait  accusé  de 
douleurs  utérines  bien  sensibles.  A  un  certain  degré  d'éréthisme,  pré« 
cédant  l'accouchement  et  se  traduisant  par  la  coloration  de  la  face,  la 
vivacité  et  la  tension  du  pouls,  ont  succédé  la  prostration,  la  pâleur 
générale  de  la  peau,  des  pulsations  radiales,  petites  et  faibles,  mais 
conservant  la  même  fréquence  (116)  qu^auparavant.  La  délivrancop 
spontanée,  suivit  de  près  le  fœtus,  expulsé  vivant  et  la  tôte  la  pre- 
mière. Pas  d*hémorrhagie  utérine. 

Dès  sa  première  visite,  le  8  avril,  M.  le  D'  Simon  avait  constaté 
une  péritonite  généralisée  (sensibilité  douloureuse  de  tout  le  ventre  ré- 
veillée  par  la  palpation  ;  météorisme  considérable!  au  point  de  mas- 
quer, en  grande  partie,  dans  la  région  sus-ombiiidalet  la  globe  utérin 
lui-même,  maisnuUeparldefluctuation),  ayant  débuté  troisjoursavant, 
et  sans  cause  traumatique  connue  (2),  par  de  violentas  douleurs  abdo- 
minales^ des  vomissements,  d^abord  glaireux,  puis  bilieux  (jaunâtres 
et  amers),  et  de  la  constipation,  qui  n'a  pas  cédé  aux  lavements  rici* 
nés  ni  purgatifs  du  Codex.  En  même  temps,  des  onctions  mercuriellea 
ont  été  faites  sur  Tabdomen.  Celui-ci,  après  Texpulsion  du  fœtus  et 
de  Parrière-faix,  présente  une  forme  remarquable,  consistant  en  deux 
saillies  séparées,  au  niveau  de  rombllic,  par  un  large  sillon  transver- 

(1)  Village  h  6  kilomètres  et  au  nord-est  de  Lunéville. 

(2)  La  malade^  ftlsadenoe,  ne  sachant  pas  le  français  et  extrôaiement  affaissée 
ï,  cd  moment,  ne  put  nous  donner  de  renseignements  précis  k  cet  égtrd.  Mes 
questioDS  ultérieures  adressées  ft  la  sage-femme^  qat  u*étalt  que  passagèrement 
dans  ce  vilU|«i  aa  fbftfat  pas  plus  heureusasi 
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sal»  dont  rune,  inférieure,  hypogastrique,  dure,  régulièrement  ovoïde, 
est  la  matrice  parfaitement  contractée,  et  l*autre,  supérieure,  remplis- 
sant les  hypochondres  et  l'épigastre,  tympanitique,  est  constituée 
par  la  masse  intestinale  météorisée,  qui  n*a  pas  encore  eu  le  temps 
de  combler  le  TÎde  produit,  au-dessous  d*elle,  dans  la  cavité  abdomi* 
nale,  par  la  déplétion  brusque  de  l'utérus  ;  déplétion  brusque  explt* 
quant  peut-être  (en  partie -du  moins)  la  prostration  actuelle.  Prescrip- 
tions :  continuation  des  onctiona  mercurielles  ;  application  (à  défaut 
de  glace)  de  compresses  froides  en  permanence  sur  le  ventre  ;  potion 
à  l'extrait  de  quinquina  et  bouillon  froid,  autant  que  le  permettra 
Testomac. 

Le  lendemain,  l'état  général  est  le  même  ;  mais  l'abdomen  s'est  de 
nouveau  uniformément  ballonné. 

Le  12.  La  malade  est  plus  attentive  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle, 
supporte  bien  la  potion  et  trouve  qu'elle  la  réconforte  ;  le  rentre  pa- 
rait insensible,  même  à  la  palpation;  deux  selles  diarrhéiques  jaunâ- 
tres ;  locbies  rares. 

Ge  n'était  qu'une  amélioration  passagère  et  trompeuse  ;  car  elle 
succomba  le  lendemain,  après  avoir  conservé  sa  connaissance  par- 
faite jusqu^à  la  fin. 

L'enfant  était  mort  la  veille. 

Observation  VIIL 

Àxidents  abdominaux  antérieurs  au  mariage;  à  cinq  mois  et  demi  etune pre^ 

mière  grossesse^  péritonite  localisée;  phénomènes  d'obstruction  intestinale 
.    avortement;  çuérison  rapide, 

Le  11  avril  1880,  le  même  confrère,  M.  le  D' Eugène  Simon,  m^era- 
mèneavec  lui,  à  Vitrimont  (1),  voir  M««  Th....  âgée  de  27  ans,  à 
5  mois  1/2  d*une  première  grossesse,  et  présentant  des  accidents  ana- 
logues à  ceux  de  la  malade  précédente.  Sans  cause  connue,  sans 
traumatisme  d'aucune  sorte  affirme-t-elle,  elle  fut  prise,  cinq  jours  au- 
paravant, de  fièvres  et  de  douleurs  vives  s'irradiant  de  la  fosse  iliaque 
gauche  à  tout  le  ventre  et  surtout  à  Tépigastre;  puis  de  ballonne- 
ment abdominal  avec  vomissements  bilieux  (porracés)  et  constipatioa; 
en  un  mot,  de  phénomènes  semblables  à  peu  près,  dit-elle,  à  ceux 
qu'elle  présenta  plusieurs  fois  avant  son  mariage.  La  constipation  n'a 

<i)  Village  à  environ  5  kilomètres  et  au  nord-ouest  de  Lunévillt» 
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p^s  cédé  à  plusieurs  lavements  ricinés  ou  purgatifs  du  Codex.  La 
fièvre  a  augmenté  (malgré  une  application  de  sangsues);  ,1e  pouls  est 
vif,  à  116,  et  les  vomissements,  plus  fréquents  et  très  abondants,  au 
point  que  les  trois  derniers,  franchement  porracés,  peuvent  éife  éva^ 
lues  à  3  litres  ;  la  face  colorée,  mais  non  grippée,.  n*exprima  que  par 
moments  la  sonfirancc. 

Depuis  ces  derniers  vomissements,  les  douleurs  ont  changé  de  ca« 
ractère  :  elles  se  reproduisent,  par  intervalles  rapprochés,  dans  la 
région  droite  de  l'hypogastre,  et  non  dans  tout  le.  venli*e,  comme  la 
veille.  La  percussion  superficiel  te  constate,  dans  les  régions  supé- 
rieures de  Tabdomen,  un  météorisnve,  bien  visible  d'ailleurs,  et  dans 
rhypogastre,  une  large  malité,  dont  la  limite  supérieure  irrégulièr^ 
remonte  plus  haut  à  droite  et  appartient  à  deux  tumeurs  adjacentes  : 
la.  droite,  plus  saillante  et  plus  grande,  globulaire,  se  durcissant 
pondant  la  douleur  (matrice  contractée  bien  reconnaissable),  forte- 
ment inclinée  en  dehors,  et  sur  laquelle  Tauscultation  perçoit  à 
droite  le  souffle  utérin  et  à  gauche  le  maximum  des  battements  redou- 
blés; et  la  gauche,  située  à  la  partie  inférieure  du  bord  correspon- 
dant de  la  matrice,  est  sous-jacente  à  la  paroi  abdominale,  doulou- 
reuse à  la  palpation,  inégalement  arrondie,  de  la  grosseur  d'une 
orange  et  bien  moins  élevée  que  le  globe  utérin.  Le  col  est  effacé,  et 
son  orifice,  entr'ouvert,  laisse  tn.8  facilement  pénétrer  la  phalangette 
de  rindex  qui  sent  les  membranes  se  tendre  pendant  les  contractions, 
dont  les  douleurs  semblent  effacer  celles  de  la  péritonite  ;  le  doigt 
ramène  des  glaires  brunâtres,  mais  sa  pression  ne  réveille  aucune 
sensibilité  dans  les  culs-de-sac  vaginaux. 

La  péritonite  secondaire  n'occupe  donc  que  les  hypochondres  et  l'é'- 
pigastre,  tandis  que  la  péritonite  parlielle  intéressant  les  ailerons  des 
annexes  gauches  n*a  pas  envahi  le  petit  bassin  ;  nulle  part  il  n'existe 
de  fluctuation  abdominale. 

L*avortement  est  non  seulement  imminent,  mais  commencé,  et  nous 
nous  attendons  à  le  voir  se  terminer  dans  un  temps  très  rapproché. 
Prescriptions:  frictions.mercurielles  belladonées  (5/30)  sur  le  ventre; 
une  pilule  d'extrait  g.  d'opium,  de  0  gr.  01,  toutes  les  trois  heures 
et. lavement  simple.  —  Le  14,  j'apprends,  à  mon  grand  éionnement, 
que  le  travail  s*est  arrêté;  le  col  refermé  (l'opium  bien  supporté  a 
été  pris  régulièrement),  les  vomissements  sont  beaucoup  moins  fré- 
quents et  surtout  moins  bilieux  ;  le  pouls  à  92  et  enfin,  sous  l'action 
d'un  nouveau  lavement  purgatif  du  Codex,  un  bouchon  de  matière 
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focale,  de  Teau  salie  et  des  gaz  ont  été  expulsés.  Deux  jours  après,  le 
travail  recommence  et  amène  un  embryon  de  5  mois  1/2  qui  surréeut 
quelques  heures.  La  délivrance  se  fit  sans  accident,  le  cours  des 
selles  resta  régulier,  les  suites  de  couches  se  passèrent  normalement, 
et  le  29»  M»«  Th...  était  levée  et  bien  portante. 

J'appris  depuis  qu^elle  ressentit  cependant  encore  longtemps  et 
par  intervalles  des  tiraillements  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et,  qu'au  début  d'une  deuxième  grossesse,  elle  se  plaignit  de 
constipation,  combattue  du  reste  avec  succès  parla  limonade  deRogé. 
Elle  accoucha  heureusement  et  avec  faoili lé  le  19  janvier  1883,  le 
dixième  jour  des  couches  restées  normales,  malgré  une  vive  frayeur. 
M"«  Roliin,  la  sage-femme,  sur  le  désir  que  je  lui  en  exprimai,  l'exa- 
mina attentivement  et  ne  trouva  nulle  part  à  la  palpation  profonde 
de  traces  de  tumeur,  mais  le  fond  de  Tutérus  était  encore  un  peu  in- 
cliné à  droite. 

Observation  IX. 

Au  septième  mois  dune  troisième  grossesse,  imprudences  de  toutes  eories\  éireil 
simultané  de  péritonite  et  de  travail  davoriement  qui  dura  trois  jo%ire  ;  aprèi 
lui,  continuation  et  aggravation  des  accidents  abdominaux  qui  amènent  la 
mort  le  huitième  jour» 

&!>"•  X...,  de  Lunéville,  âgée  de  21  ans,  ayant  eu  d'abord  deux  gro^ 
gesses  à  terme  et  suivies  de  couches  normales,  était  arrivée  au  sep- 
tième mois  d'une  troisième,  quand,  à  la  suite  d'imprudences  de  toutes 
sortes  (fatigue  exagérée,  sauts  &  la  corde,  cirage  et  frottage  de  psr« 
quets,  injections  vaginales  violentes],  elle  fut  prise,  le  13  avril  1S80, 
d'un  frisson  prolongé  suivi  d'un  mouvement  fébrile  très  accentué  et 
ressentit  des  douleurs  très  vives,  spontanées,  dans  la  région  sus^n- 
guinale  droite,  intermittentes,  réveillées  par  la  palpation  et  soula* 
gées  momentanément  par  des  cataplasmes  laudanisés  que  prescrivit 
W^  Gamaille,  sage^femme..  Ces  douleurs  s'irradièrent  bientôt  vers 
l'ombilic  et  éveillèrent  des  contractions  utérines  véritables,  avec  un 
faible  écoulement  de  sang  par  la  vulve.'Le  travail,  après  trois  joars 
de  durée  et  bien  plus  douloureux  que  les  précédents,  au  dire  de  li 
sage-femme  qui  y  avait  assisté,  se  terminai  dans  la  nuit  du  16  au  17, 
par  l'expulsion  d'une  fille  vivante. 

Quelques  heures  après  la  délivrance,  le  ventre  était  déjà  ballonné, 
très  douloureux  à  la  pression,  et,  dès  sa^sremière  visite,  le  18,  mon 
confrère  M.  le  D*  Job  oonstaU  nu  niveau  du  ligament  large  droit  os 
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engorgement  douloureux  trôd  apprôeiable  à  la  palpation,  et  une  forte 
flèyre.  De  ce  point,  les  douleurs  envahirent  la  région  ilôo-lorabaire 
correspondante,  où  Ton  trouva,  le  21,  un  empâtement  sur  lequel  on 
appliqua  le  lendemain  matin  djsangsues.  Ce  jour-là  (le  5«  après  Tac- 
couchement)»  je  la  vois  avec  mon  confrère  M.  le  D'  Monginot,  en 
Tabsenee  et  sur  la  demande  du  D<^  Job  :  Tétat  de  faiblesse  du  pouls 
(104)  oblige  à  arrêter  de  bonne  heure  Técoulement  des  piqûres  de 
sangsues  ;  le  ventre  est  régulièrement  élevé  et  modérément  tympa* 
nilique  ;  la  sensibilité  douloureuse,  réveillée  et  par  le  poids  des  cou- 
vertures et  par  la  palpation,  parait  limitée  au  c6té  droit,  où  Texplora-* 
tion,  aidée  de  la  percussion,  faites  toutes  deux  avec  précaution, 
constate  que  Tengorgement^est  mieux  circonscrit  que  la  veille  ;  le 
fond  de  la  matrice,  encore  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au« 
dessus  du  pubis,  est  peu  douloureux  à  la  pression  ;  les  lochies 
rouges,  sans  fétidité  ;  les  traits  tirés  et  non  grippés  ;  rintelligence 
parfaite  ;  mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  Tacuitô  d'une  douleur  lan- 
cinante, intermittente,  que  la  malade  accuse  plus  haut  et  plus  laté* 
ralement  que  Tengorgement,  au  niveau  de  la  région  hypochondriaque 
correspondante  et  s'accompagnant  de  soubresauts,  de  secousses  de 
tout  le  corps,  de  tension  spasmodique  des  muscles  droits  de  Tabdo- 
men  ;  d'une  respiration  suspirieuse,  abdominale  et  fréquente  (32\  de 
hoquet,  avec  petitesse  du  pouls  (116)  et  chaleur  de  la  peau  ;  mais 
sans  vomissements  jusqu'ici  (à  notre  grand  étonnement),et  enfin  d'un 
fréquent  besoin  d'étendre  la  cuisse  pour  soulager  la  douleur  abdo* 
minale,  ce  qui  fait  exclure  l'idée  d'un  phlegmon  iliaque.  {Diagnosiie  : 
péritonite  des  ailerons  du  ligament  large  droit  étendue  à  la  séreuse 
des  régions  iléo-lombaire  et  sous-diaphragmatique  correspondantes.) 
On  recommence  sur  le .  ventre  et  le  haut  des  cuisses  les  onctions 
mercurieiles  belladonées  momentanément  interrompues  pour  l'ap- 
plication des  sangsues,  et  l'on  continue  les  calmants  opiacés  (en  po* 
tion  ou  par  petites  pilules).  —  Le  25,  l'état  a  considérablement  em- 
piré ;  des  vomissements  bilieux  sont  venus  compléter  le  tableau  des 
symptômes  ordinaires  de  la  péritonite  aiguè  et  quoiqu'il  y  ait  eu  plu- 
sieurs selles  jaunfttros  (bilieuses,  liquides  et  extrêmement  fétides), 
le  ventre  s'est  élevé  davantage  et  présente  (comme  dans  l'étrangle- 
ment herniaire)  des  circonvolutions  très  nettement  dessinées  ;  l'em- 
pâtement est  moins  appréciable,  la  douleur  sous-diaphragmatique 
atténuée,  mais  elle  a  fait  place  à  un  point  douloureux  situé  plus  bas, 
correspondant  au  milieu  de  la  ligne  ombilico*iliaque,  et  la  peau  4q 
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l'abdomen  s^est  couverte  d*une  éruption  miliaire  blanche  qui  fait  re- 
noncer aux  frictions  mercurielles.  On  applique  un  large  vésicatoire 
SMv  Tabdomen  et  Ton  continue  la  potion  opiacée;  mais,  malgré  la 
persistance  de  la  diarrhée,  le  ventre  conserve  son  volume  et  la  mal- 
heureuse expire  la  nuit  suivante,  dans  des  convulsions  éclampliforices. 
6on  enfant,  atteint  de  sciérème,  ne  lui  survécut  que  sept  jours. 

Observation  X» 

lliéveii,  à  la  fin  d'une  première  grossesse,  d'un  ancien  point  péritonitique;  an- 
tiphlogistiques ;  cessation  des  accidents;  accouchement  à  terme,  normal^  et 
suites  de  couches  heureuses. 

Le  27  juillet  1882,  je  suis  appelé  près  de  M^*  Q...,  couturière,  à 
Lunéville,  âgée  de  20  ans,  devenue  enceinte  pour  la  première  fois, 
après  trois  ans  de  mariage  et  atteinte,  sept  jours  avant  le  terme, 
d*accidenls  abdominaux  semblables  à  ceux  qu'elle  avait  éprouvés 
Tannée  précédente  et  plusieurs  fois  déjà  avant  son  mariage.  Ces  ac- 
cidents furent  toujours  indépendants  de  la  menstruation.  Eo  avril 
1881,  une  péritonite  générale  se  déclara  chez  elle  sans  cause  appré- 
ciable et  s'amenda  sous  Tinfluence  d'un  traitement  antiphlogistique 
convenable  ;  mais  cinq  jours  après,  je  constatai  une  tumeur  périloni'» 
tiqué  dans  la  région  sus-inguinale  droite  (ailerons  du  ligament  large) 
qui,  au  bout  de  dix-neuf  jours,  était  réduite  à  une  simple  résiataaca 
(de  retour,  pourrait-on.  dire)  et  disparut  par  résolution.  Depuis  ca 
hioment,  elle  ne  souffrit  plus  qu'à  de  rares  intervalles  de  douleurs 
dans  ce  côté  du  ventre,  lorsque  la  constipation,  qu'elle  a  toujours 
eu  soin  de  combattre  par  des  laxatifs,  reparaissait,  ou  quand  elle 
travaillait  trop  longtemps  à  la  machine  à  coudre.  Peut-être  est*ce 
encore  à  un  excès  de  fatigue  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer  la  vio- 
lente douleur  qu'elle  ressentit  subitement,  il  y  a  deux  ou  trois  jours, 
dans  le  cèté  droit  de  l'abdomen,  exactement,  dit*elle,  au  point  dou- 
loureux d'autrefois  ;  mais  il  me  parait  plus  élevé,  en  tous  cas,  en 
rapport  avec  la  péritoine  du  bord  supérieur  du  ligament  lerge,  que 
Tutérus  gravide  a  étiré,  entraîné  avec  lui  ;  douleur  continue  (véritable 
point  de  côté  péritonitique)  avec  exacerbations  intermittentes;  nau- 
sées fréquentes  ;  vomissements  glaireux  ;  constipation  ;  fièvre  sans 
frisson,  mais  tendance  aux  frissonnements  répétés  ;  tous  symptômes 
qui  me  font  craindre  un  éveil  prématuré  de  l'accouchement;  le  globe 
utérin  se  durcit  bien  de  temps  en  temps  d'une  façon  appréciable, 
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mais  sans  douleur  de  celte  région  ni  dans  les  lombes  ;  et  le  col  n'a 
pas  subi  de  commencement  de  travail.  Des  topiques  calmants, 
Topium  à  l'intérieur  (pilules  d'extrait  gom.  de  0  gr.  01,  toutes  les 
deux  heures),  le  laudanum  en  lavement  et,  sur  le  point  douloureux, 
une  application  de  six  sangsues  dont  les  piqûres  saignèrent  conve« 
nablement,  amenèrent  une  détente  complète.  Le  31,  tout  était  rentré 
dans  l'ordre  et  ta  grossesse  arriva  à  son  terme  sans  encombre.  L'ef- 
facement du  col  mit  plusieurs  jours  pour  s'effectuer,  tandis  que  la 
deuxième  période  fut  relativement  courte  pour  une  primipare.  Enfin, 
toutes  les  précautions  furent  prises  pour  favoriser  Tinvolution  régu- 
lière de  la  matrice,  les  suites  de  couches  des  plus  heureuses,  et  la 
mère  put,  à  sa  grande  joie,  allaiter  son  enfant. 

Bien  que  la  rapidité  avec  laquelle  certains  signes  caracté* 
ristiques  (fièvre  continue,  douleurs  abdominales  vives,  vomis- 
sements porracés)  disparurent  après  Texpulsion  de  Tenfant^ 
n'autorise  qu'à  supposer,  dans  l'observation  suivante  (XI), 
l'existence  de  la  péritonite  à  l'état  de  simple  hyperhémie, 
nous  nous  permettons  de  la  reproduire  ici,  parce  qu'avec  les 
observations  X  et  XII,  elle  est  le  complément  des  précédentes. 

Observation  XL 

Accidents  dentéro-péntonite  au  huitième  mois  d'une  quatrième  grossesse; 
accouchement  trois  semaines  avant  terme;  enfant  mort  récemment;  puerpé' 
ralité  normale  y  malgré  des  relevailles  trop  prématurées;  nouvelle  grossesse 
arrivée  au  sixième  mois. 

Le  8  août  1882,  M'^^  Camaiile,  sage-femme,  me  fait  appeler  près  de 
M"'^'  L...,  de  Lunéville,  mère  de  trois  enfauts,  tous  nés  à  terme,  mais 
dont  la  mort  du  deuxième,  six  semaines  avant  la  dernière  conception, 
lui  causa  un  profond  chagrin.  Sauf  un  gonflement  considér^ible  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches,  qu'elle  remarqua,  du  reste,  chaque 
fois  qu'elle  fut  enceinte  et  pour  la  première  fois  dans  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde  de  date  ancienne,  cette  grossesse  ne  présenta  rien 
d'anormal,  jusqu'au  matin  du  6  août  1882,  alors  qu^elle  était  arrivée 
au  huitième  mois.  Quelques  jours  avant,  elle  éprouva  bien,  contraire- 
ment  à  son  habitude,  une  extrême  fatigue,  après  avoir  lavé  des 
planches  et  levé  fortement  les  bras  pour  approprier  son  logement  { 
mais  elle  ne  ressentit  à  ce  moment  aucune  douleur  dans  le  ventre^ 
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Le  6,  disa!s-je,  en  se  levant  elle  éprouva  un  malaise  eonsidôrabla, 
avec  de  fortes  craropes  d'estomac  (c*est  son  expression)  qui  se  dissi- 
pèrent bientôt,  au  point  qu*elle  put  faire  l*après-dtner  une  longue 
promenade.   Le  lendemain  matin,  les  mômes  douleurs  reparurent 
pour  continuer  cette  fois  toute  la  journée,  ne  Grent  qu'augmenter  et 
la  forcèrent  à  s'aliter;  pas  de  frisson,  mais  sensation  alternative  de 
froid  et  de  chaleur;  soif  ardente;  céphalalgie  ;  nausées  fréquentes; 
inappétence  absolue  et  diarrhée.  —  ?TtiOTv^ii(mi  :  limonade  gaeeuse  ; 
cataplasme  abdominal  arrosé  d*huile  de  camomille  camphrée  et  lau- 
dan^sée.  Je  la  trouve  en  proie  à  de  violentes  douleurs  dans  les  ré* 
gions  hypochondriaques  et  épigaslrique,  avec  oppression  (sans  toux); 
envies  incessantes  de  vomir,  diarrhée  bilieuse  (non  sanguinolente); 
tendance  très  marquée  aux  lipothymies;  pouls  fréquent  (110)  et  mou; 
peau  axillaire  chaude,  mnis  pas  de  frisson.  —  Jusqu'ici  aucune  eon- 
traction  utérine  douloureuse  ni  nul  signe  de  commencement  de  tra* 
vail  du  eété  du  col  utérin.  Les  émissions  sanguines  me  répugnant  à 
couse  de  l'état  de  faiblesse  et  do  pâleur  de  cette  femme,  qui  cepen- 
dant est  fortement  constituée  et  a  habituellement  le  teint  coloré,  je 
prescris  des  ventouses  sèches  sur  la  région  des  hypochondres  et  des 
lombes,  une  pilule  d'ext.  gom,  d'opium  (de  0  gr.  02)  chaque  trois 
heures  jusqu'à  calme,  de  petits  lavements  amidonnés  et  un  grand 
bain,  qui  procurent  un  léger  amendement. 

Le  10,  je  trouve,  quoiqu'il  ne  se  soit  pas  encore  éveillé  de  douleurs 
utérines,  le  col  complètement  effacé,  l'orifice  entr'ouvert  du  diamètre 
d'une  pièce  de  1  franc  ;  les  battements  redoublés  bien  distincts  et  les 
mouvements  fœtaux  très  appréciables.  Mais  les  tranchées  épigas- 
Iriques,  soulagées  momentanément  (surtout  par  le  bain),  ont  reparu; 
les  nausées  ont  dégénéré  en  vomissements  séreux,  jaunâtres,  puis 
franchement  porracés,  qui  continuèrent  aveo  la  diarrhée,  et  un  faible 
écoulement  sanguin  (décollement  prématuré  du  placenta)  86  lit  par 
la  vulve. 

Une  nouvelle  application  de  ventouses  sèches  et  un  grand  bain  ne 
procurèrent  encore  qu'un  soulagement  passager.  Enfin  le  12,  vers 
quatre  heures  du  6oir,^à  la  sortie  d'un  dernier  bain»  où  elle  ne  put  se 
transporter  sansTaide  de  la  sage-femme,  les  tranchées  ôpigaatriques 
se  confondirent  avec  des  douleurs  utérines,  véritables  cette  fois,  et, 
vers  minuit,  elle  accoucha,  avec  beaucoup  moins  de  douleurs  et  plus 
rapidement  que  les  trois  fois  précédentes,  d'une  fille  morte  depuis 
vingt-quatre  heures  à  peine  (et  dont  Tépiderme  était  intaot).  Dos  ce 
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moment,  les  douleurs  et  tous  les  autres  symptômes  (vomissements, 
diarrhée,  fièvre,  etc.)  oessôrent  comme  par  enchantement.  Les  suites 
de  couches  restèrent  normales,  malgré  Pimprudence  qu'elle  commit 
en  se  levant  dès  le  troisième  jour.  Aujourd'hui  elle  est  de  nouveau 
enceinte  de  six  mois  et  bien  portante. 

Dans  Tobservation  suivante,  Texistence  de  rinflammation 
du  péritoine,  masquée  à  son  début  par  les  symptômes  graves 
et  douloureux  d'une  fièvre  typhoïde,  s^est  pleinement  confir- 
mée après  Tavortement  ;  aussi  la  rapprochons-nous  des  pré- 
cédentes. CSe  n'est  pas  à  une  métro^péritonite  typhoïde  que 
nous  avons  eu  afitoire,  mais  bien  à  une  fièvre  typhoïde,  dans 
le  cours  de  laquelle  il  y  eut  éclosion  latente  d'une  péritonite, 
produite  peut-être  à  la  fois  par  le  traumatisme  et  par  propa- 
gation de  rinflammation  des  tuniques  intestinales  à  la  sé- 
reuse. 

Observation  XII. 

Symptômes  de  fièwHi  typhoïde  survenue  au  sixième  mois  éCune  deuxième  gros" 
sesse;  avortement;  aftrés  lui,  ta  maladie  continue  son  cours,  en  s* accentuant 
davantage  et  en  i* accompagnant  du  développement  d'une  endométrite  et 
dune  péritonite  iliaque  gauche  qui  guérirent  par  résolution, 

M"**  G.. M  de  LunéviUe,  ftgôe  de  26  ans,  enceinte  pour  la  deuxième 
fois  (premier  accouchement  à  terme),  d'environ  [six  mois,  a  fait, 
quelques  jours  avant  ma  visite,  le  14  avril  1879,  un  travail  des  plus 
faligatits  (elle  a  porté,  dit-elle,  des  planches  avec  son  mari,  menui- 
sier). Je  trouve  d'abord"  chez  elle  tous  les  signes  d*uno  fièvre  mu- 
queuse (sporadique)  :  face  colorée  ;  langue  rouge  au  milieu  avec 
deux  raies  jaunes  saburrales  ;  soif  ardente  ;  épistaxis  ;  constipation; 
ventre  douloureux  à  la  palpation,  mais  autant  à  gauche  du  globe  uté- 
rin qu*au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  ballonné  au  point  de 
masquer  le  globe  utérin,  soupçooné  seulement  à  la  percussion  pro- 
fonde; pas  de  délire  encore.  Je  prescris  pour  le  lendemain  malin  une 
saule  cuillerée  à  soupe  d'huile  de  ricin. Dans  la  nuit,  apparition  du  dé- 
lire et  d'une  forte  diarrhée  bilieuse  qui  devient  extraordinairemenC  ' 
abondante  dans  la  journée  et  la  nuit  suivantes.  iFièore  typhoïde.) -^ 
Le  16,  vers  huit  heures  du  matin,  j*apprend8  que,  outre  les  douleurs 
ioteattnales  (coliques)  qui  préeôdaieut  et  accompagnaient  ses  selles 
normales,  se  sont  éveillées,  sur  la  fin  de  la  nuit,  des  douleurs  hypo« 
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gastriques,  inlermitlentes,  comparées  par  la  patiente  à  celles  de 
Tenfantement.  Elle  ne  se  trompait  pas  :  une  douleur  plus  forte  lui  fit 
expulser  devant  moi  un  embryon  de  six  mois,  Tivant;  une  seconde 
amena  la  délivrance.  Après  elle,  la  maladie  suivit  son  cours  (fièvre 
cunlinue  :  délire  la  nuit;  diarrhée  bilieuse  abondante,  puis  séreuse  ; 
taches  rosées);  mais,  en  même  temps,  il  se  développa  une  endométrite 
et  une  péritonite  iliaque  gauche  (tumeur  douloureuse  bien  appréciable 
à  la  palpation  ;  mais  sans  engorgement  simultané  du  tissu  cellulaire 
pelvien  ni  péri-vaginal).  L*embryon  s^éteignit  au  bout  de  deux  jours. 
-^Admise  à  Thôpital  dans  le  service  de  mon  confrère, M.  le  D' T.  Sau- 
cerolte,  vers  la  fin  du  troisième  septénaire,  guérie  alors  ou  peu  s^en 
faut  de  la  fièvre  typhoTde,  elle  y  fut  soignée  pour  sa  péritonite  qui 
non  seulement  resta  localisée,  mais  se  termina  par  résolution,  au 
point  qu*à  sa  sortie,  au  bout  de  vingt  jours,  sa  tumeur  était  réduite 
à  un  simple  noyau  induré.  Quelques  mois  après  j^appris  qu'elle  se 
portait  bien  ;  mais,  ne  l'ayant  plus  revue,  je  ne  puis  compléter  son 
histoire. 

Eûfln  nous  résumons  l'observation  suivante,  conune  un 
exemple  rare  de  phlegmasies  abdominales  multiples  produites 
par  la  même  cause  traumatique  (les  contractions  utérines), 
constatées  de  visu  sur  le  vivant  pendant  Topération  césarienne 
et  développées  par  suite  encore  dans  la  période  gestative, 
c'est-à-dire  avant  la  déplétion  utérine  qui  ouvre  seulement  la 
période  puerpérale  proprement  dite.  Nous  ferons  remarquer 
que,  parmi  ces  lésions,  la  péritonite  était  la  moins  accentuée 
et  à  son  début  :  la  gravité  extrême  de  la  septicémie,  entraî- 
nant rapidement  la  mort,  ne  lui  donna  pas  le  temps  de  suivre 
sa  marche. 

Observation  XIII. 

M"><^  M.  de  Croismare,  primipare,  à  terme  et  n^ayant  marché  que 
vers  rage  de  trois  ans,  est  affectée  de  rétrécissement  pelvien  (0*",07à 
^0™,075  de  diamètre  conjugé  et  O^M  environ  de  biiscbiatique).  Avant 
le  développement  des  accidents  dont  je  vais  parler,  aucune  interven- 
tion ne  fut  mise  en  œuvre,  sauf  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes par  la  sage-femme,  et  le  toucher  vaginal  pratiqué  par  elle, 
mes  confrères,  MM*  les  D^' Job  et  Paulin,  et  moi,  en  tout  huit  foi» 
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peut-être.  Nous  eûmes  le  tort  d'attendre  un  commencement  de  mou- 
lage de  la  tôte  (en  0. 1.  G.  A.),  comptant  trop  et  sur  la  souplesse  des 
os  crâniens  et  sur  quelque  erreur  en  plus  dans  notre  appréciation. 
Quinze  heures  après  le  début  du  travail  et  onze  depuis  la  rupture  de 
la  poche,  la  peau  était  déjà  chaude  ;  le  pouls  à  82  ;  les  parties  géni- 
tales externes  sèches  ;  mais  sans  trace  de  méconium,  et  Tenfant  bien 
viyace.  C'était  le  moment  de  pratiquer  l'opération  césarienne  ;  Tem- 
bryotomie  eût  offert  moins  de  chances  avec  0»,6  de  biischiatique. 
Notre  expectation  eut  les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  En  effet, 
le  lendemain  à  dix  heures  du  matin  nous  trouvons  :  la  face  pâle, 
avec  une  raie  jaune  de  chaque  côté  du  nez,  les  joues  striées  de  taches 
livides;  une  faiblesse  générale  extrême,  ayant  débuté  dans  la  nuit 
par  une  lipothymie  avec  plusieurs  frissons  ;  mais  pas  de  toux  ;  et, 
depuis  cinq  heures,  M°^*  M...  ne  ressent  plus  de  fortes  et  fréquentes 
contractions  utérines,  comme  la  veille  et  encore  dans  la  première 
partie  de  la  nuit  ;  mais  par  contre  elle  éprouve,  dans  le  flanc  et  la 
région  sus-inguinale  gauches,  une  douleur  continue  qui  augmente  de 
violence  pendant  les  rares  contractions  utérines. 

Cependant^  elle  sentit  encore  ce  malin  les  mouvements  fœtaux, 
mais  moins  forts,  et  je  crois  entendre,  au  point  reconnu  hier  comme 
maximum,  des  battements  redoublés,  mais  bien  affaiblis.  Nous  som- 
mes surtout  frappés  du  contraste  qui  existe  entre  la  chaleur  mordi- 
cantede  la  peau  et  un  pouls  de  96;  de  Tinclinaison  extraordinaire 
que  présente  à  droite  Tutérus,  dont  le  fond  déborde  largement  le 
flanc,  et  des  douleurs  excessives  qu'exaspère,  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  Teffort  que  Ton  fait  (cependant  avec  modération  et  graduel- 
lement) pour  essayer  de  ramener  le  globe  utérin  vers  la  ligne  mé- 
diane. Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  le  seul,  lé  véritable  obstacle 
à  ce  redressement:  il  existe,  en  dehors  de  la  matrice,  dans  la  région 
iléo-inguinale  gauche,  une  tumeur  de  formation  récente  (datant  de  la 
nuit,  de  quelques  heures  peut-être)  de  la  grosseur  d'une  pomme 
moyenne,  bien  plus  douloureuse  à  la  palpation  que  les  régions  cir- 
convoisines  fortement  endolories  elles-mêmes,  semblant  continuer, 
élargir  la  partie  inférieure  du  bord  de  cet  organe,  mais  située  dans 
un  plan  un  peu  plus  profond  que  lui,  ne  donnant  lieu  à  aucune  saillie 
visible  et  dont  l'existence  nous  fut  révélée  par  la  percussion  et  la 
palpation  seules.  Les  phénomènes  inflammatoires  (douloureux  et  fé- 
briles) qui  se  sont  éveillés  dans  la  nuit,  la  faiblesse  générale,  la  pâ- 
leur et  les  lividités  de  la  face  (indices  trop  certains  d'un   empoison- 
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nemeni  du  sang»  d'une  t^tieémiê)^  la  suspension  ou  du  moins  la  di- 
minution et  Téloigoemeni  des  contractions  utérines»  aTecl'apparition 
de  cette  tumeur,  nous  font  songer  à  une  rupture  partieUê  de  la  ma- 
frice,  ayant  livré  passage  à  une  partie  fœtale  ou  donné  lieu  à  une 
hématocèU  préutérine^  sTec  commencement  de  péritonite.  Bafin,  il  s'é- 
tait développé  en  même  temps  une  Yti^idpkUgmaUaalbadoUnsi  cuisse 
gaache  augmentée  environ  du  double  de  son  volume»  fortement  portée, 
comme  clouée  plutôt,  dans  Tabduction,  à  peau  lisse,  tendue,  blanche 
et  irôs  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  imprimés 
pour  chercher  à  la  ramener  vers  la  ligne  médiane. 

L'opération  césarienne  décidée  d*un  commun  accord,  malgré  las 
bien  minimes  chances  qu^elle  nous  offre,  est  commandée  cependant  et 
par  le  faible  espoir  qui  nous  reste  d'extraire  un  enfant  encore  vivant 
et  par  l'existenco  probable  d'une  déchirure  de  la  matrice,  en  prévision 
de  laquelle  nous  préparons  un  serre-noMid  pour  pratiquer  l'opération 
de  PoRRO.  Un  nouveau  relard  de  deux  heures,  indépendant  de  notre 
volonté,  fut  des  plus  préjudiciables  à  la  vie  de  l'enfant  Je  passerai, 
bien  entendu,  sous  silence  tous  les  détails  qui  ne  présentent  ici  au- 
cun intérêt:  au  moment  du  transport  de  la  patiente  sur  une  table 
d'opération,  elle  fut  prise  d'un  violent  frisson,  malgré  la  température 
assez  élevée  de  la  chambre.  Après  Tincision  du  péritoine  pariétal,  ap- 
parut le  grand  épiploon  fortement  injecté,  présentant  même  des  vei- 
nules longitudinales  assez  volumineuses,  un  peu  adhérent  ou  pincé  à 
son  angle  inférieur  gauche  (vers  la  tumeur),  et  sous  lui,  à  quelque 
distance  du  bord  supérieur  du  globe  utérin,  on  voit  un  fort  pinceau 
de  veines,  en  même  temps  que  des  cordons,  des  replis  péritonéaux 
qui  ne  sont  autres  que  les  attaches  des  ailerons  des  annexes  gauches. 
Le  tissu  utérin  est,  à  travers  sa  séreuse  d'enveloppe  restée  transpa- 
rente, bleufttre  et  congestionné.  Outre  l'inclinaison  latérale  dont  il  a 
déjà  été  question,  la  matrice  est  tordue  sur  son  bord  droit,  de  sorte 
que  son  angle  gauche,  regardant  à  droite,  dépasse  de  0«,0i  à  0*,02 
la  ligne  blanche.  Cet  organe  est  littéralement  enchâssé  comme  un 
coin  sur  le  cintre  gauche  du  bassin  au  point  que,  malgré  l'anesthésie 
chloroformique,  c^est  avec  assez  de  peine  que  Tun  de  nous  le  ramôoe 
sur  la  ligne  médiane  pour  lo  moment  d'y  pratiquer  l'incision.  La 
pression  digitale,  exercée  sur  la  région  iléo-inguinale  gauche,  amène 
vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  un  liquide  séreux,  trans* 
parent,  sans  flocons,  et  fait  en  même  temps  glisser  et  saillir,  du  bord 
gauche  de  cette  plaie,  une  portion  du  péritoine  pariétal  et  du  grand 
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épiploon,  épaissie,  molle,  comme^gélatineuse  et  légèrement  jaunâtre. 
Enfin,  soulevant  cette  paroi  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de  déchirure 
utérine  de  ce  côté,  nous  ne  trouvons  pas  une  goutte  de  sang  ni  extra- 
vasé  dans  les  tissus,  ni  libre  dans  la  cavité  abdominale  ;  mais  les  n- 
lerons  des  annexes  gauches  (et  notamment  la  moitié  interne  de  la 
trompe)  sont  aussi  infiltrés,  souples,  gélatiniformes  et  transparents. 
Nos  recherches  ne  furent  pas  poussées  plus  loin,  pour  éviter  Taction 
prolongée  de  l'air  sur  le  péritoine,  mais  à  noire  grand  regret;  car  H 
est  infiniment  probable  que  toute  Tépaisseur  de  la  base  du  ligament 
large  correspondant  présentait  uiie  infiltration  semblable,  sans  doute 
même  plus  avancée  et  dont  l'existence  explique  seule  la  tuméfaction 
qui  fut  si  nettement  constatée  dans  cette  région  avant  Topération.  Au 
moment  de  Pincision  des  enveloppes  fœtales,  un  bruit  de  claquement 
bien  manifeste  se  fait  entendre,  produit  par  la  brusque  sortie  de  gaz 
contenus  dans  la  poche  et  suivie  elle-même  d'un  flot  de  matières  li- 
quides fécaloîdes  (mélange  de  méconium  et  d^eau  amniotique).  Puis 
on  extrait  un  gros  garçon,  dont  les  membres  ne  sont  pas  flasques, 
mais  qui  ne  donne  plus  aucun  signe  de  vie.  —  La  matrice  ne  fut  pas 
enlevée;  des  jets  artériels  multiples  et  entrecroisés  provenant  de  Hn- 
cision  utérine  d'une  part,  et  une  hémorrhagie  veineuse  de  riosertion 
utéro-placentaire  de  Tautre,  en  même  temps  que  l'inertie  de  Torgane, 
nous  font  craindre  une  syncope  mortelle.  Des  lavages  froids  de  la 
plaie  utérine  et  une  injection  sous-cutanée  d'ergotine  Yvon  (deO  gr.  50) 
amènent,  en  quelques  minutes,  qui  nous  parurent  bien  longues,  la 
rétraction  tant  désirée.  —  Les  précautions  antiseptiques  les  plus  mi- 
nutieuses furent  mises  en  œuvre  par  notre  confrère,  le  D*^  Paulin.  — 
La  patiente  se  réveilla,  sans  grandes  souffrances,  le  teint  pâle  et  le 
pouls  à  120  (également  tel  à  notre  départ).  -*  Les  prescriptions  :  pou- 
dre de  sulfate  de  quinine  (de  0  gr.  10)  toutes  les  deux  heures,  appli- 
cation de  deux  vessies  à  demi-remplies  d'eau  fraîche,  une  de  chaque 
côté  de  la  suture  abdominale;  onctions  mercurielles  sur  la  cuisse 
gauche;  bouillon  et  lait  froids  (si  l'estomac  les  supporte) .ne  furent, 
par  négligence,  qu'incomplètement  et  tardivement  exécutées;  les  pou- 
dres  entre  autres  ne  furent  commencées  que  dans  la  nuit.  Des  vomis-' 
sements  bilieux  survinrent  avec  un  faible  suintement  sanguin  par 
l'angle  inférieur  de  la  plaie;  l'affaissement  augmenta  progressive- 
ment, et  la  femme  expira  vers  dix  heures  du  matin,  c'est-à-dire 
vingt-deux  heures  après  l'opération.  L^autopsie  nous  fut  refusée. 
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RARETÉ. 

On  voit,  d'après  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  pu 
réunir,  combien  est  rare  la  péritonite  chez  la  femme  enceinte; 
mais  le  peu  qu'en  disent  les  auteurs,  à  part  ceux  des  six  pre- 
mières observations  que  nous  venons  de  relater  (M"*  Lagha- 
PÉLLE,  DÉsoRMEAUX,  J.  Mazade,  E.  Wagner  et  M.  Ber- 
NOTz),  la  ferait  croire  encore  plus  exceptionnelle. 

Ainsi  Capuron  (1) ,  Mme  Boivin  et  DutiÈs  (2),  Gazeaux  (3) 
et  Tarnibr  (4)  ne  font  que  la  mentionner  parmi  les  maladies 
aiguës  qui  peuvent  s'observer  pendant  la  grossesse.  Les  deux 
derniers  ajoutent  même  qu'ils  n'en  ont  jamais  vu  d'exemple. 
Cependant  Scanzoni  (Fréd.)  (5),  déjà  en  1853,  consacre  une 
page  à  la  péritonite  et  surtout  à  l'inflammation  du  revêtement 
péritonéal  de  la  matrice  chez  les  femmes  enceintes  ;  seulement 
il  avance  plusieurs  assertions  sans  citer  de  faits  à  l'appui. 

ScHRGEDBR  (Garl)  (6)  parle  aussi  de  la  péritonite  développée 
pendant  la  grossesse  en  deux  endroits  de  son  Manuel  d'accou- 
chements :  1  '  à  la  page  364,  sous  le  nom  de  périmétrite,  qui 
passerait  souvent  à  l'état  de  dépôt  floconneux  et  très  rarement 
à  celui  d'exsudat  notable  ;  et  2*  il  rappelle  (p.  366)  que  des 
péritonites  partielles  avec  formation  d'adhérences  sont  fié- 
guemment  le  fait  de  gros  kystes  ovariques  pendant  cette  fonc- 
tion. 

Il  existe,  avons-nous  dit  (p.  7),  plusieurs  observations  citées 
jar  M.  Nepveu  (p.  16,  23  et  26,  loc.  cit.)  de  rupture  périto- 


(1)  Traité  des  maladies  des  femmes,  p.  466.  Paris,  1812. 

(2)  Traité  prat.  desmaladiet  de  tutérus  et  de  ses  annexes ^  t.  II,  p.  223. 
JParla,  1833. 

•    (3)  Traité  théorique  et  pratique  de  t art  des  accouchements^  p.  349,  6«  édit, 
.1858. 

(4)  Traité  théorique  et  pratique  de  tort  des  accouchements ^  p.  523,  8<  édit, 
1870. 

(5)  Lehrbuch  der  Gehurtshilfe,  1. 1,  p.  371  et  372,  Wlen.,  1853. 

(6)  Mnnnet  d'accouchements.  Pathologie  de  la  grossesse^  4«  édit,  trad.  par 
Charpentier.  Paris,  1875. 
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néale  de  kystes  ovarigues,  dans  les  premiers  mois  de  la  gesta* 
tien,  et  qui  donna  lieu  à  une  péritonite  sur  ou  subaigufi, 

Sédillot  jeime,  d'une  part,  dans  ses  réflexions  sur  une 
observation  de  rupture  de  la  matrice  au  terme  de  la  grossesse 
publiée  par  N.  Saucbrotte  (1)  et  M"»  Lachapelle  et  Du- 
Qis  (2),  de  l'autre,  rappellent  que  cet  accident  peut  être  suivi 
d'abcès  du  ventre,  d'inflammation  du  péritoine,  en  un  mot, 
aussi  bien  que  de  la  matrice  et  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Enfin  MM.  Stoltz  (3)  et  Siredey  (4)  disent  que  la  périto- 
nite  puerpérale  épidémique  peut  déjà  débuter  soit  à  la  fin  de 
la  grossesse,  soit  pendant  le  travail. 

Ce  ne  sont  là  que  des  faits  exceptionnels.  Mais,  en  dehors 
de  .toute  influence  épidémique,  il  est  bien  difficile  de  com- 
prendre l'extrême  rareté  de  cette  inflanunation,  quand  on  songe 
aux  connexions  intimes  qui  existent  entre  la  matrice,  ses  an* 
nexes  et  la  séreuse  qui  les  revêt  dans  leurs  portions  mobiles  et 
si  exposées  par  suite  aux  atteintes  des  causes  traumatiques, 
surtout  lorsqu'elles  ont  pris  un  développement  gravidique  con-. 
sidérable.  Mais  il  est  probable  que  l'éclosion  de  cette  inflam- 
mation serait  trouvée  moins  exceptionnellement  si,  d'une  part, 
on  analysait  attentivement  les  observations  d'avortement  pro- . 
voqué  si  fréquemment  dans  les  premiers  mois  par  des  manœu- 
vres criminelles  ;  si,  d'autre  part,  quand  il  est  appelé  pour  des 
accidents  abdominaux  sérieux,  dits  puerpéraux,  le  médecin 
avait  le  soin  d'interroger  la  nouvelle  accouchée  sur  la  manière 
dont  elle  s'est  portée  avant  sa  délivrance  ;  si,  encore,  lorsqu'il 
assiste,  chez  une  femme  enceinte,  à  l'évolution  d'une  maladie 
aiguë  grave  avec  localisation  abdominale  (entérite  simple  ou 
folliculeuse  (fièvre  typhoïde),  il  avait  plus  souvent  en  vue  la 


(1)  Recueil  périodique  de  la  Sodéié  de  médecine  de  Paris,  t.  III,  p.  424, 
4797-1798. 

(2)  Pratique  det  accouchements,  t.  III,  p.  119.  Paris,  1825. 

*(3)  Nouveau  dictionnaire  de  méd,  et  chir.  pratiques,  art.  Couches,  t.  IX, 
p.  691, 1868. 
(4)  Nom»,  diot.  de  méd,  et  chir,  prat,,  art.  Péritonite  puerpérale,  t.  XXVI, 

p.  738,  1878. 
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possibilité  de  Téveil  de  la  péritonite  par  contiguïté  de  tissa  ; 
si,  enfin,  la  patiente  elle-même,  surtout  quand  elle  est  primi- 
pare, c'est-à-dire  n'a  pas  encore  l'expérience  de  premières 
grossesses  normales,  n'était  pas  si  portée  à  attribuer  à  la  pré- 
aration  naturelle  de  l'accouchement  toutes  les  douleurs  qu'elle 
a  éprouvées  dans  les  derniers  temps  de  sa  grossesse,  et  qui 
sont  déjà  le  prélude,  sinon  le  début,  des  accidents  qui  sem* 
blent  pour  elle  n'éclater  qu'à  la  suite  de  ses  couches. 
.  Mais  si  la  péritoniteest  exceptionnelle  pendant  la  grossesse, 
elle  semble,  de  l'avis  de  M"*  Borvm  {ioc.  cit,)  et  de  Sganzoni 
(p.  372,  hc.  cit.)  et  d'après  nos  propres  recherches  compara- 
tives, être  encore  moins  rare  que  les  autres  phl^masies  abdo- 
minales, la  métrite,  le  phlegmon  pdvien,  la  salpingite,  etc. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  ORIGIKE. 

Le  nombre  si  restreint  jusqu'ici  d'autopsies  de  femmes 
grosses  atteintes  de  péritonite  ne  peut  qu'incomplètement 
nous  éclairer  sur  l'origine  de  cette  affection  en  pareille  cir- 
constance; car,  quoi  qu'en  dise  Sganzoni  (p.  371,  Ioc.  cît.\  ce 
n'est  plus  quand  les  malades  ont  succombé  un  certain  temps 
après  l'expulsion  prématurée  du  fœtus  qu'il  est  facile,  possible 
même  de  retrouver  le  véritable  point  de  départ  de  l'inflamma- 
tion péritonéale  ;  et  malheureusement  les  auteurs  qui  ont  été 
témoins  des  rares  faits  publiés  n'en  ont  pas  tiré  tout  le  parti 
désirable.  Ainsi,  les  observations  de  M"*  Lachapelle  (obs.r 
et  d'E.  Wagner  (obs.  IV)  ne  font  que  mentionner  à  l'autopsie  : 
dans  l'une,  des  traces  de  péritonite  avec  épanchement,  et, 
dans  l'autre,  une  inflammation  de  la  séreuse  abdominale  de 
médiocre  intensité,  sauf  autour  de  l'utérus. 

M"»  BoiviN,  DuGÈs  {Ioc.  cit)  et  Cruveilhier  (1),  à  propos 
de  la  métropéritonite,  parlent  plutôt  de  la  constatation  anato- 
mique  de  la  métrite  partielle  qui  prépare,  pendant  la  grossesse, 

(1)  Joum.  hebdttm.  et  tmiv.,  t.  IV,  p.  228. 
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le  ^ramollissement  du  tissu  de  la  paroi  utérine  et,  par  suite,  la 
rupture  de  cette  dernière  au  moment  de  raccouchement,  que 
des  lésions  dé  la  péritonite  elle-môme. 

Quoique  Sédillot  jeune  (p.  424,  loe.  eiL)  prétende  que  les 
auteurs  sont  remplis  d'observations  d'abcès  formés  dans  Tab- 
domen  longtemps  après  la  rupture  de  la  matrice  au  terme  de 
là  grossesse ,  nous  avouons  n'avoir  pas  lu  d'autre  cas  de  ce 
genre  que  celui  de  N.  Saugbrottb  (p.  418,  loc,  cit.),  cas  dont 
FautopSie  constata  à  la  fois  un  épanchement  de  sang  couleur 
Ue  de  vin  et  d'une  odeiur  très  fétide  (hématocèle  péri  utérine 
suppurée)  et  un  commencement  de  dissolution  putrilagineuse 
dé  l'utérus  et  des  parties  circonvoisines. 

C'est  ici  surtout  que  noas  regrettons  de  n'avoir  pas  eu  sous 
les  yeux  les  observations  de  Sangai.li  {loe.  otY.).  de  Sghmidt 
(loc.  cit.)  et  de  Spanger  Wells  Hoc.  cit).  dans  lesquelles  la 
péritonite  mortelle  fut  occasionnée,  avons-nous  dit.  par  la 
nQ)ture  de  kystes  ovariques  dans  la  cavité  abdominale  :  aussi 
soiQmes*nous  réduit  à  rappeler,  avec  M.  Nepveu  p.  27,  loc» 
cit.),  que  les  lésions  trouvées  étaient  celles  de  la  péritonite 
aigué. 

.  Les  autopsies  des  8*  et  0*  observations  de  M.  Bernutz 
(obs.  V  et  yi)  sont  certes  des  plus  minutieusement  détaillées, 
mais  elles  appartiennent  à  des  lésions  inflammatoires  abdo- 
minales niultiples,  à  la  pelvipéritonite  en  particulier,  qui 
n'ont  été  étudiées  anatomiquement  que  50  et  81  jours  après 
l'avortement.  D'après  le  degré  d'altérations  produites,  on  est 
bien  naturellement  porté  à  déduire,  avec  leur  auteur,  que  cette 
péritonite  n'a  été  que  consécutive  à  la  salpingite  ;  mais  encore 
doit-on  tenir  grand  compte  des  transformations  régressives 
que  l'inflammation  de  la  séreuse  ou  des  tissus  voisins  (tissu 
connectif  entre  autres)  a  pu  subir  dans  le  cours  de  la  maladie. 
Qu'étaient-cé,  en  effet,  que  ces  points  rénitents,  très  mal  limi- 
tés, sentis  par  le  toucher,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche 
(obs.  Y],  deux  jours  avant  l'avortement,  et  cet  empâtement 
vague  perçu  le  cinquième  jour  autour  du  col  utérin  (obs.  VI), 
sinon  déjà,  dans  le  premier  cas,  de  la  péritonite  séro-adhé- 
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sive,  et,  dans  le  second,  de  Tengorgement  du  tissu  cellulaire 
péri-utérin,  quoique  les  nausées,  les  vomissements  et  la  diai> 
rhée  n'aient  été  notés  que  le  cinquième  (obs.  VI)  et  le  cin- 
quante-deuxième jour  même  (obs.  V)  après  Tavortement  ? 

Dans  les  cas  où  la  mort  succède  rapidement  à  des  accidents 
puerpéraux  occasionnés  par  des  manœuvres  obstétricales  et 
pris  souvent,  pendant  la  vie,  pour  les  symptômes  d'une  péri- 
tonite aiguë  et  même  suraiguê,  nous  avons  remarqué  déjà, 
lors  des  recherches  nécroscopiques  que  nous  poursuivions  en 
1867,  à  Tamphithéâtre  de  Strasbourg,  et  trouvé  dans  la  lec- 
ture d'autopsies  de  faits  semblables,  rapportés  par  CruvbiLt 
HIER  (1),  Behier  (2)  et  M.  Hervibux  (3)  entre  autres,  que  la 
lésion  principale,  outre  Tattrition  ou  la  déchirure  du  col 
utérin,  était  Tinflltration  purulente  ou  séro-purulente  diffuse 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéo-pelvien  et  que,  par  contre, 
la  péritonite  faisait  souvent  défaut  ou  n'avait  eu  qu'à  peine  le 
temps  de  commencer.  L'observation  que  nous  relations  (p.  25 
et  50]  dans  notre  thèse  (déjà  citée]  en  est  aussi  \m  exemple. 

Mais  si  Tanatomie  pathologique  n'est  pas  encore  capable  de 
nous  édifier  sur  l'origine  de  la  péritonite  pendant  la  grossesse, 
du  moins  l'étude  attentive  de  l'évolution  de  cette  maladie  per- 
met-elle de  constater  que  l'étincelle  inflammatoire  part  le  plus 
souvent  (sinon  toujours)  d'un  point  de  la  séreuse  péri-utérine, 
et  notamment  de  celle  des  ailerons  des  annexes.  Ainsi,  dans 
les  cas  où  il  a  été  mentionné,  ce  point  primitivement  affecté  a 
appartenu  surtout  au  côté  droit  (4)  de  l'utérus  (obs.  U),  à  la 


(1)  Communication  à  TAcad.  do  méd.,  30  mars.  De  la  Fièvre  puerpérale • 
Gaz.  méd.  de  Paris,  p.  222,  1858. 

(2)  Con/ér.  clin,  des  maladies  des  femmes  en  couches,  XXI«  obBenraiion. 
Paris,  1864. 

(3)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales,  LXXIII*  observa* 
tion.  Paris,  1870. 

(4)  Rien  dans  nos  observations  ne  nous  eiplique  cette  différence  en  faveur 
du  côté  droit.  Pour  des  cas  seuls,  comme  l'observation  XIII,  o*est  évidemment 
là  où  Tocciput  porte  tous  ses  efforts,  sous  Taotion  des  contractions  utérines, 
que  les  lésions  se  produisent  de  préférence. 
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fosse  iliaque  (obs.  I),  à  la  région  sus-ingxiinale  ou  aux  aile- 
rons du  ligament  large  (obs.  IV,  IX  et  X);  tandis  que  dans  les 
observations  VIII,  XII  et  XIII,  ce  fut  à  gauche  que  s'éveilla  le 
point  péritonitique  initial.  D'autres  fois,  il  fut  difficile 
(obs.  XI),  impossible  même  de  le  préciser  au  début  (obs.  III). 

Il  nous  fait  également  défaut  et  dans  les  cas  de  péritonite 
consécutive,  soit  à  la  rupture  péritonéale  de  kystes  ovariques 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  soit  à  celle  de  la  ma- 
trice au  terme  de  cette  fonction,  et  dans  ceux  de  péritonites 
partielles  développées,  pendant  son  cours,  par  le  frottement  de 
gros  kystes  de  môme  nature. 

Revenons  à  nos  observations.  La  péritonite,  malgré  le  rôle 
prépondérant  qu'elle  joua  dans  celles-ci,  n'a  été  que  rarement 
primitive,  déterminée  tantôt  par  l'épanchement,  dans  la  ca- 
vité abdominale,  d'un  liquide  irritant  provenant  de  la  rupture 
d'un  abcès  de  la  trompe  (obs.  IV),  d'un  kyste  ovarique  ou  de 
la  matrice  ;  tantôt  par  le  frottement  d'un  kyste  volumineux, 
et  peut-être  par  le  tiraillement  d'une  ancienne  bride  (obs.  X)  ; 
tantôt,  enfin,  par  l'impression  d'un  froid  prolongé  (obs.  III). 

Le  plus  souvent  eUe  n'a  été  que  secondaire,  par  contiguïté 
de  tissu,  par  propagation  de  l'inflammation  soit  d'un  organe 
voisin,  tels  que  la  trompe  (obs.  V  et  peut-être  VI)  et  l'intestin, 
entérite  simple  (obs.  XI)  et  foUiculeuse  (obs.  XII),  soit  d'une 
tumeur  péritonitique  (obs.  VIII). 

ÉTIOLOGIE. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  la  péritonite  pendant  la 
grossesse  utérine,  les  unes  lui  sont  communes  avec  quelques 
phlegmasies  abdominales  et  les  autres  paraissent  lui  être  plus 
spéciales. 

I.  Cames  commîmes.  —  Il  est  en  efl'et  des  circonstances  où, 
dans  le  cours  de  cette  fonction,  la  même  cause  inflammatoire 
agit  à  la  fois  et  sur  le  péritoine  péri-utéiin  et  sur  toutes  les 
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autres  parties  constitutives  de  la  matrice  et  de  ses  annexes. 
Telles  sont  : 

!•  Les  cas  mentionnés  par  M"^  Botvin  et  DuaÈs  [lœ,  eii.\ 
où  une  inflammation  partielle  de  Tutérus,  surtout  de  son  fond, 
intéressant  en  même  temps  le  parenchyme  (métrite),  le  tissn 
cellulaire  péri -utérin  (paramétrite)  et  la  séreuse  de  revêtement 
(péritonite  péri-utérine  ou  périmétrite)  se  développe,  pendant 
la  grossesse,  soit  spontanément  en  apparence,  c'est-à-dire  sans 
cause  traumatique  reconnue  (Gritveilhier,  loe.  cit.),  soit, 
plus  souvent,  à  la  suite  de  contusion  violente  du  globe  utérin; 
inflammation  dont  résulte,  avons-nous  dit,  un  ramollissement 
de  la  paroi  de  ce  dernier  qui  la  prédispose  à  se  rompre  pen- 
dant l'accouchement. 

Rappelons  encore  que  cette  rupture,  survenant  au  terme  de 
la  grossesse  et  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  être  aussi  suivie 
de  péritonite  (1),  de  collections  purulentes  abdominales  (2), 
quand  Thèmorrhagie  et  le  coUapsus  n'entraînent  pas  la  mort 
d'une  façon  suraigué;  inflammation  déterminée  ici  par  Tépan- 
chement  de  sang  ou  de  liquide  amniotique  et  par  la  chute  du 
jEoBtus  dans  la  cavité  abdominale,  où  ils  font  l'office  de  corps 
étrangers  plus  ou  moins  irritants. 

r  2»  Sous  l'influence  de  la  fièvre  puerpérale  épîdémîque,  on 
voit  quelquefois  la  péritonite,  conséquence  immédiate  d'une 
altération  aigué  du  sang,  se  développer  soit  surtout  vers  la  fin 
de  la  grossesse  (Clarcke  (3),  Churchill,  Fleet  (4),  Stoltz, 
loc.  cit.)^  soit  très  rarement  pendant  le  travail  (Glarc&e  i5), 
Grisolle  (6),  Siredey,  loc.  cit.),  et  se  complique  le  plus  sou- 
vent, sinon  toujours,  d'autres  altérations  inflammatoires  voi- 
sines, soit  de  la  matrice,  des  veines  et  des  lymphatiques  du 


(1)  M*M  Lachapolle  et  Dugès,  ioc,  cit. 

(2)  Sêdillot  jeuDe,  à  propos  de  l'observation  deN.  Saueerotle,  ioe.  dt. 

(3)  Essays  in  med,  comment,,  p.  311  el  315, 1791. 

(4)  TraUé  prat.  det  mal.  des  femmes^  5«  édU.,  tnd.  pur  Wûltnd  et  Do- 
brisay,  p.  990, 1866. 

(5)  Loc,  cit 

(6)  Traité  de  palhoL  interne.,  t.  I,  p.  580.  1871. 
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ligament  large,   soit  du  tissu  cellulaire   sous-séreuz,  des 
trompes,  etc. 

Et  3^y  enfin,  ce  développement  simultané  peut  avoir  lieu, 
encore  pendant  le  travail  de  Taccouchement,  par  Faction  de 
la  même  cause  traumatique,  surtout  dans  les  cas  lal)orieux 
qui  nécessitent  une  intervention  manuelle  ou  instrumentale  ; 
mais  un  travail  prolongé,  livré  à  lui-même,  peut  à  lui  seul, 
comme  le  témoigne  l'observation  XIII,  quand  il  existe  une 
disproportion  notable  entre  le  volume  d'une  tête  fœtale  rigide 
et  les  dimensions  du  bassin,  peut  aussi,  disons-nous,  produire 
à  la  fois,  mais  à  des  degrés  différents,  la  lésion  de  tous  les 
tissus  maternels  qui  se  trouvent  comprimés  violemment,  à 
chaque  contraction,  entre  l'occiput  et  le  cintre  du  bassin. 

II.  Causes  spéciales.  —  U  est  par  contre  des  cas  où  la  péri- 
tonite, si  elle  n'existe  pas  absolument  seule,  prédomine  par 
ses  symptômes  d'une  façon  si  évidente  qu'on  peut  là  considé* 
rer  comme  telle.  Ce  sont  des  faits  disséminés,  développés 
isolément,  dans  des  localités  différentes  et  à  un  moment  où  il 
n'existe  aucune  influence  puerpérale  épidémique.  Nous  pou- 
vons affirmer  qu'il  en  fut  ainsi  pour  nos  sept  observations 
personnelles.  En  a-t-il  été  de  même  dans  les  six  premières? 
Pour  trois  ;obs.  IV,  V  et  VI)  on  peut  TadmettrQ,  en  songeant 
à  la  puissante  efficacité  de  la  cause  traumatique  déterminante 
près  de  laquelle  toute  influence  épidémique,  eût-elle  même 
existé,  n'eût  joué  qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Mais  l'ab- 
sence de  renseignements,  dans  les  trois  premières,  ne  nous 
permet  (Je  rien  préjuger  à  cet  égard. 

De  l'analyse  de  nos  observations,  il  résulte  que  la  péritonite 
a  eu  des  causes  multiples,  mais  non  aussi  complexes  qu'elles 
peuvent  le  paraître  au  premier  abord.  Quelquefois  inconnues, 
soit  par  défaut  de  mention  (obs.  I  et  II),  soit  par  insuffisance 
de  renseignements  (obs.  V  et  VU) ,  mais  rarement  insaisis- 
sables (obs.  XI),  elles  ont  été  le  plus  souvent  de  nature  trau- 
matique. 

Ainsi  c'est  la  rupture,  dans  la  cavité  àbdominalei  d'un 
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kyste  ovarîque  (obs.  de  Sangalli  {^oc.  dt.]^  de  Schmidt  \}oc, 
c\i^^  et  3  cas  de  Spencer  Wells  (toc.  ci7.),  ou  celle  d'un 
abcès  de  la  trompe  (obs.  IV),  qui  détermine  ime  péritonite 
suraiguë  et  même  la  mort  subite  (Spencer  Wells,  loc.  cU.Y 
— où  bien,  ce  qu'on  ne  reconnaît  qu'à  Tautopsie,  la  péritonite 
peut  être  la  conséquence  non  seulement  de  la  migration  du 
pus  d'une  trompe  dans  le  péritoine  (obs.  V),  mais  aussi  de  la 
propagation  deTinflammation  de  ce  conduit  à  la  séreuse  d'en- 
veloppe par  Tintermédiaire  des  tissus  qui  la  séparent  de  la 
muqueuse  tubaire  (obs.  V  encore  et  VI  probablement)  ;  quant 
à  la  cause  première  de  cette  salpingite  elle-même,  elle  était, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  dans  les  manœuvres 
criminelles  pour  provoquer  Tavortement;  —  ou  bien  c'est  une 
tumeur  inflammatoire  péri-utérine,  une  péritonite  partielle 
des  ailerons  des  annexes,  trouvée  concomitante  (obs.  VIII)  et 
résultat  du  réveil  d'une  ancienne  péritonite  localisée  ou  plutôt 
de  formation  récente,  qui  propage  l'inflammation  à  la  séreuse 
des  régions  supérieures  de  l'abdomen  (une  simple  tumeur 
stercorale  n'aurait  évidemment  pas  allumé  de  fièvre  ni  déter- 
miné une  péritonite  aussi  étendue);  et  qui,  en  môme  temps, 
par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  le  côlon  descendant  et 
sur  la  matrice  (inclinée  fortement  à  droite),  occasionne  des 
accidents  semblables  à  ceux  de  l'obstruction  intestinale  et 
amène  l'avortement. 

De  gros  kystes  de  l'ovaire  peuvent  aussi,  rappelle  ScHRee- 
DBR  (toc.  cit.^  p.  366),  donner  lieu,  pendant  la  grossesse,  à  des 
péritonites  partielles  avec  formation  d'adhérences.  Ces  sortes 
de  greffes  par  approche  sont  déterminées  sans  doute  par  le 
frottement  des  deux  tumeurs,  utérine  et  ovarienne,  qui  se 
gênent  réciproquement.  Ce  peut  être  encore  le  tiraillement 
d'une  ancienne  bride  péritonéale  (obs.  X)  pendant  un  travail 
exagéré  à  la  machine  à  coudre,  qui  réveille  un  point  périto- 
nitique  Ce  sont  plusieurs  imprudences  réunies  (sauts  à  la 
corde,  cirage  et  frottage  de  planchers,  injections  vaginales 
violentes  (obs.  IX)  ;  —  des  manœuvres  criminelles  non  spéci- 
fiées, pour  provoquer  l'avortement  (obs.  VI  et  peut-être  V)  qui 
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à  la  fois  allument  rinflammatioû  des  trompes  et  leur  séreuse 
d'enveloppe  et  éveillent  Tavortement  ;  —  des  efforts  pour  por- 
ter de  lourds  fardeaux  et  une  fatigue  exagérée  (obs.XII)  ayant 
pu  contribuer,  pour  une  bonne  part,  avec  Tirritation  intesti- 
nale d'une  fièvre  typhoïde  (sans  doute  déjà  en  incubation),  à 
faire  naître  un  point  de  péritonite  que  cette  fièvre  étouffe  dans 
son  début.  C'est,  répétons-nous,  la  gastro-entérite  (obs.  XI), 
l'entérite  folliculeuse  (obs.XII)  qui  a  pu  déterminer  une  péri- 
tonite secondaire  par  retentissement  de  l'inflammation  des 
tuniques  intestinales  sur  la  séreuse  de  revêtement;  péritonite 
analogue  à  celle  qui  se  développe  quelquefois,  comme  le  rap- 
pelle M.  Jâggoud  (1) ,  en  dehors  de  la  grossesse  et  sans  perfo- 
ration; ou  à  ces  péritonites  partielles,  dit  Trousseau  (2),  qui 
guérissent  les  perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde'; 
la  gastro-entérite  a  peut-être  encore  été  aidée  dans  l'obs.  XI 
par  une  prédisposition  que  mentionne  Grisolle  (3),  le  pro- 
fond chagrin  que  lui  occasionna,  six  semaines  ayant  la  con- 
ception, la  perte  d'un  enfant  chéri.  Enfin,  l'obs.  III  nous 
fournit  un  exemple  hien  caractéristique  de  péritonite  a  frigore 
à  la  suite  de  l'inunersion  prolongée  des  jambes  dans  de  l'eau 
froide. 

Rappelons  ici  que  la  même  cause  morbifique  peut  éveiller 
à  la  fois  l'inflammation  péritonéale  et  le  travail  prématuré 
(obs.  m,  V,  VI  et  IX),  et  alors  la  première,  malgré  sa  conti- 
tinuité  et  son  extension,  n'a  plus  sur  le  second  qu'ime  action 
secondaire. 

Certaines  de  ces  causes  sont  pour  ainsi  dire  spéciales  aux 
différentes  époques  de  la  grossesse.  Ainsi,  au  début,  dans  la 
période  des  vomissements  sympathiques,  il  serait  à  craindre 
que  les  secousses  du  ventre  ne  déterminent  une  péritonite 
partant  d'une  plaie  de  la  paroi  abdominale  (4).  Par  contre. 


(i)  Traité  depath,  interne,  t.  II,  p.  385.  Paris,  i8T7. 

(2)  Clin.  méd.  de  tHôtel-Dieu,  4*  édit.,  p.  296.  Paris,  1873» 

(3)  TraUi  de  pathoL  interne,  1. 1,  p.  585»  1874. 

(4)  Nous  venons,  en  février  dernier,  d'être  témoin  d'un  fait  de  œ  genre  chez 
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dans  les  premiers  mois,  le  péritoine  de  la  matrice  et  de  ses 
annexes,  alors  que  ces  organes  sont  encore  prot^^  par  le 
petit  bassin,  n'est  pas  erposé,  comme  dans  les  derniers,  qaand 
ils  sont  volumineux  et  lourds,  à  Faction  des  violences  exté- 
rieures, aux  tiraillements  sur  ses  attaches  et  aux  frottements 
qu'il  peut  subir  de  la  part  des  gros  kystes  ovariques,  par 
exemple  ;  mais  c'est  à  ce  moment  que  l'inflammation  est  le 
•plus  souvent  le  résultat  de  manœuvres  criminelles  i)ortant 
lem's  effets  funestes  surtout  sur  le  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice, et  qu'a  lieu  aussi,  comme  le  remarque  M.  Nbpved 
(p.  16,  loc.  ciY.),  la  rupture  des  kystes  de  l'ovaire  confinés 
alors  avec  la  matrice  dans  l'excavation  pelvienne.  Tandis  que 
c'est  vers  la  fin  de  la  grossesse  (du  moins  nous  ne  sachons 
pas  qu'on  ait  vu  la  péritonite  épidémique  débuter  plus  tôt), 
que  la  fièvre  puerpérale  exerce  de  préférence  son  influence 
sur  la  matrice,  ses  annexes  et  sur  leur  péritoine.  Quant  au 
refroidissement  prolongé,  aux  tiraillements  d'anciennes  brides 
péritonéales,  aux  imprudences  de  toutes  sortes,  aux  efibrts 
violents,  à  la  propagation  au  péritoine  de  l'inflanmiation  d'un 
organe  voisin,  toutes  ces  causes  peuvent  entrer  en  action  à 
n'importe  quel  moment  du  cours  de  la  gestation. 

En  résumé,  nous  ne  trouvons  pas,  pour  la  péritonite  déve- 
loppée pendant  la  grossesse,  de  causes  déterminantes  tout  à 
fait  spéciales;  toutes  celles,  en  effet,  que  nous  venons  d'énu- 
mérer,  à  part  les  manœuvres  coupables  pour  provoquer  l'a- 
vortement,  ont  été  notées  comme  ayant  produit  cette  inflam- 
mation en  dehors  de  la  gestation,  et  au  même  titre  qu'on 


une  jeune  bonohère  enceinte  de  six  semaines  qni,  par  maladresse,  se  fit  avec  un 
couteau,  à  la  paroi  abdominale,  une  plaie  de  0°',02  de  longueur  et  de  0*,015 
de  profondeur,  par  laquelle  sortit  une  frange  épiploïque  qu'elle  rentra  immé- 
diatement. Le  repos  absolu,  des  sangsues  et  des  calmants  furent  prescrits  pour 
prévenir  Tinflammation  péritooéale  et  les  secousses  de  vomissements  fréqoents 
auxquels  cette  Csmme  était  sujette  depuis  quinze  jours.  Elle  garda  dix-fanit 
jours  le  lit  jusqu'à  parfaite  guérison  de  sa  plaie,  ne  vomit  pas  une  seule  fois  et 
toute  crainte  de  péritonite  disparut. 
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pourrait  le  faire  (quoique  nous  n'en  ayons  pas  trouvé  d'exem* 
pie  pendant  cette  fonction)  pour  des  plaies  ou  de  violentes 
contusions  de  Tabdomen,  déterminant  la  rupture  d'organes 
creux,  comme  la  vésicule  biliaire  et  la  vessie.  Mais  les  causes 
énumérées  plus  haut  rencontrent  dans  la  grossesse  des  prédis- 
positions toutes  particulières  qui  jouent  un  rôle  important,  pré- 
pondérant, pouvons-nous  dire,  dans  la  pathogénie  de  cette 
péritonite.  Ce  sont  entre  autres  :  1*  la  prédisposition  chez  les 
femmes  enceintes  aux  inflammations  abdominales  en  général 
(Grisolle,  loc.  cit.,  1. 1,  p.  584),  que  font  naître  les  change- 
ments profonds  qui  s'opèrent  dans  le  poids,  le  volume  de  la 
matrice  et  de  ses  annexes,  l'accroissement  de  tous  leurs  élé- 
ments constitutifs  et  en  particulier  aussi  la  suractivité  des 
voies  absorbantes,  la  distension  et  les  frottements  auxquels  se 
trouve  soumis  le  péritoine  qui  les  revêt  ;  2®  l'augmentation  de 
la  proportion  de  fibrine  du  sang  dans  les  derniers  mois  de 
cette  fonction,  et  3»  enfin  l'influence  fâcheuse  des  impressions 
inorales  vives  (chagrin,  etc.). 

Après  rénumération  de  toutes  ces  causes  réunies,  nous 
concevons  avec  Ant.  Dugès  (1)  :  «  combien  une  péritonite 
aura  plus  de  tendance  à  naître,  à  égale  intensité  de  causes, 
chez  une.  femme  dont  la  matrice  distend  l'abdomen  »  ;  mais 
aussi  sommes-nous  étonné  que  les  auteurs  qui  l'ont  précédé 
ou  suivi  en  aient  présenté  si  peu  d'observations» 

Quoique,  sur  11  cas  où  le  nombre  des  grossesses  a  été  noté, 
nous  comptions  7  primipares,  la  primarité  ne  nous  a  pas  paru 
exercer  une  influence  réellement  plus  favorable  sur  la  pro- 
duction' de  la  péritonite,  c'est-à-dire  que  les  causes  qui  ont 
été  mises  en  jeu  chez  les  primipares  auraient  pu  produire  les 
mêmes  eff'ets  chez  des  pluripares,  et  réciproquement. 

Les  deux  cas  de  péritonites  épidémiques  déjà  cités  apparte- 
naient à  deux  femmes  enceintes  pour  la  deuxième  fois. 

(A  suivre,) 


(1)  Dict,  de  méd.  et  Mr.  prat.,  t.  IX,  p.  303, 1833» 
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REVUE  CUNIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ  DE  LYON,  SERVICE  DE  M.  LAROYENNS. 
Par  ClATles  TraelMt,  interne  des  hôpitaux. 

INTRODUCTION. 

Un  certain  nombre  d'observations  intéressantes,  recueillies 
dans  mon  service,  et  qui  ont  fait  le  sujet  des  leçons  du  com* 
mencement  de  ce  semestre,  m'ont  déterminé  à  publier  ce 
travail. 

Il  comprend:  P  La  description  d'une  opération  pratiquéepour 
la  dilacération  du  col  de  l'utérus,  que  notre  excellent  maître 
M.  Laroyenne,  à  défaut  d'une  plus  satisfaisante  dénomination, 
a  désignée  sous  le  nom  d'affranchissement  par  évidement;  :^Ia 
conduite  à  tenir  dans  les  hémorrhagies  consécutives  aux  di- 
verses opérations  qui  lèsent  la  matrice  surtout  au  niveau  du 
col  ;  3*  quelques  considérations  sur  les  polypes  larvés  et  sur 
ceux  dont  l'apparition  n'est  qu'intermittente,  avec  quelques 
remarques  sur  la  coexistence  de  ces  tumeurs  avec  la  dégéné- 
rescence de  l'organe  font  le  sujet  d'un  chapitre  suivi  ;  4"  d'un 
fait   de    rétention    menstruelle  par    occlusion  hyménéale; 
&^  enfin,  nous  donnons  la  relation  de  trois  ovariotomies  com- 
pliquées, que  nous  avons  choisies,  soit  à  cause  des  difficultés 
qu'elles  ont  présentées,  soit  à  cause  pour  deux  d'entre  elles 
du  temps  fort  long  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

CHAPITRE  L 

DE  l'affranchissement  PAR  ÉVIDEMENT  DES  LÈVRES  DU  COL 

DE  l'utérus,  dilâgërées  et  EVERSÉES. 

L'accouchement  laisse  fréquemment  après  lui  une  ou  plu- 
sieurs déchirures  latérales  ou  étoilées  plus  ou  moins  complètes 
du  col  de  l'utérus  avec  éversion  de  ses  lèvres. 
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Sir  James  Simpson,  en  1851,  avait  déjà  attiré  l'attention  sur 
ce  sujet.  Plus  récemment  Gaillard  Tiiomas  a  longuement  traité 
cette  question. 

Nous  n'avons  pas  ici  Tintention  de  la  reprendre  complète- 
ment, mais  seulement  d'exposer  à  certains  points  de  vue  les 
idées  de  M.  le  professeur  Laroyenne. 

Cette  lacération  produite,  il  s'établit  une  hypersécrétion 
des  glandes  à  mucus,  mais  il  n'y  a  qu'une  apparence  d'ulcé- 
ration portant  sur  les  lèvres  retournées.  Si  en  effet  on  touche 
avec  du  coton  cette  surface  malade,  il  y  a  bien  rarement  un 
suintement  sanguin. 

Cette  surface  épithéliale  d'apparence  cruentée  donne  une 
sensation  spéciale  ;  c'est  celle  d'un  vernis  résultant  de  l'adhé* 
sion  du  mucus  sur  cet  épithélium  transformé,  état  que  le  tou« 
cher  permet  facilement  d'apprécier.  Cette  prétendue  ulcéra- 
tion n'est  donc  autre  que  la  surface  interne  de  la  cavité  cer- 
vicale utérine  qui  présente  une  coloration  rouge. 

Les  malades  atteintes  de  cette  afTection  offrent,  comme 
symptômes  généraux,  de  la  pesanteur  dans  le  bassin  et,  aux 
aines,  des  tiraillements  à  la  marche,  etc. 

Les  pertes  sont  muqueuses.  C'est  un  mucus  jaunâtre,  fourni 
par  les  glandes  du  col  et  surtout  par  celles  de  la  muqueuse 
é versée.  On  constate  en  outre  des  hémorrhagies  légères  et  des 
névralgies  du  col  souvent  consécutives  au  coït,  et  enfin  de  la 
variabilité  du  flux  menstruel. 

Sur  les  morceaux  de  ces  cols  malades,  que  M.  Laroyenne  a 
examinés  et  surtout  fait  examiner  par  M.  Chandelux,  chef  des 
travaux  du  laboratoire  d'histologie,  on  constate  à  la  loupe  des 
aspérités  dues  aux  papilles  et  aux  cavités  où  viennent  s'ouvrir 
les  glandes  à  mucus.  Nous  allons  d'ailleurs  donner  ici  le 
compt^  rendu  d'un  examen  histologique  de  ces  pièces,  compte 
rendu  que  nous  estimons  ne  devoir  pas  faire  double  emploi, 
même  après  les  travaux  les  plus  récents  et  notamment  ceux  de 
M.  deSinéty. 

On  observe  :  l^  Des  états  inflammatoires,  caractérisés  par 
des  amas  de  cellules  embryonnaires  formant  des  surfaces  plus 

ANN.    DE   GYN.  —  VOL.  XX.  18 


T.      •• 


274  ANNALES  BE  GYNÉCOLOGIE. 

OU  moins  arrondies  ou  îrrégulières.  Ces  îlots  sont  d'autant  plus 
nombreux  et  d'autant  plus  larges  que  Ton  approche  davantage 
des  parties  superficielles  du  col. 

Au-dessous  du  revêtement  épidermîque  les  cellules  em- 
bryonnaires forment  une  couche  continue,  et  une  zone  plani- 
forme  d'infiltration. 

2®  Des  lésions  scléreuses.  Elles  sont  irrégulièrement  dissé- 
minées, mais  existent  de  préférence  dans  les  parties  profondes 
du  col.  Entre  les  faisceaux  conjonctifs  condensés  et  hyper- 
trophiés, on  aperçoit  les  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses. 

3^  Des  lésions  glandulaires.  Les  lésions  les  plus  intéres- 
santes sont  celles  qui  existent  au  niveau  des  glandes  follicu- 
leuses  du  col.  Celles-ci  sont  très  notablement  hypertrophiées 
et  montrent  des  dilatations  plus  ou  moins  accentuées,  soit  an 
niveau  de  leur  conduit  excréteur,  soit  au  niveau  de  leur  cul- 
de-sac.  De  plus  ces  glandes,  qui  normalement  s'ouvrent  à  la 
face  interne  du  col  dans  la  cavité,  viennent  ici  déboucher  sur 
sa  face  externe.  Il  y  a  donc  eu  retournement  du  col,  et  la  con- 
séquence des  connexions  nouvelles,  affectées  par  cette  portion 
du  col  avec  le  vagin,  a  été  une  modification  dans  la  forme 
du  revêtement  épithélial. 

L'épithélium  dans  toute  la  portion  du  col,  qui  d'interne  est 
devenue  externe,  a  pris  les  caractères  de  l'épithélium  pavî- 
menteux  corné,  disposé  en  couches  multiples  ou  stratifiées  de 
revêtement.  Les  orifices  excréteurs  des  glandes  foUiculeuses 
viennent  s'ouvrir  dans  des  cryptes  qui  seraient  aisément  visibles 
à  la  loupe  sur  la  surface  pavimenteuse  épithéliale  de  revê- 
tement. 

Siu'  les  coupes  qui  ont  été  faites,  l'épithélium  persistait  dans 
tous  les  points,  on  ne  pouvait  donc  découvrir  aucune  ulcé- 
ration. 

4*  Des  altérations  vasculaires.  Les  artères  et  les  veines  sont 
volumineuses,  offrant  un  calibre  inégal  sur  les  différents  points 
de  leur  trajet.  L'endartère  et  Tendoveine  sont  épaissies.  Il  y  a 
des  bourgeonnements  par  iplace  dans  l'intérieur  du  vaisseau, 
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et  OQ  peut  également  constater  quelques  altérations  régres- 
Bives  de  la  tunique  moyenne. 

Mais  à  coté  de  cette  forme  de  métrite  du  col  s'en  place  une 
autre  due  à  la  même  cause  et  ayant  la  même  symptomato- 
logie,  si  ce  n*est  qu'ici  on  pourra  trouver  un  peu  d'exulcéra- 
tion  franche  et  que  l'oriflce  du  col  se  laissera  très  difficile- 
ment distendre.  C'est  la  forme  scléreuse,  difTérente  par  ses 
lésions  anatomo-pathologiques. 

On  constate  alors  sur  le  col  amputé  un  développement  anor- 
mal des  faisceaux  conjonctifs  denses,  anastomosés  entre  eux  et 
entrecroisés  dans  tous  les  sens.  II  ne  paraît  pas  y  avoir  une 
hypertrophie  des  fibres  musculaires  lisses,  les  vaisseaux  bien 
loin  d'être  dilatés,  variqueux,  comme  nous  les  avons  observés 
dans  le  cas  précédent,  sont  au  contraire  moins  volumineux 
qu'à  l'état  normal.  L'épithélium  qui  recouvre  les  surfaces  est 
épaissi  en  plusieurs  points.  Dans  d'autres  au  contraire,  il  fait 
complètement  défaut,  si  bien  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
véritables  exulcérations. 

Les  lésions  épithéliales  s'observent  exclusivement  sur  la 
face  externe  du  col,  tapissé  par  im  épithélium  pavimenteux 
stratifié.  Enfin  on  peut  noter  également  une  hypertrophie  des 
glandes  à  mucus. 

En  résuméi  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  inflammation  chro- 
nique du  col  ayant  abouti  à  un  développement  anormal  du 
tissu  conjonctif,  à  une  sclérose. 

Par  suite  de  ce  travail  pathologique,  soit  que  certains  vais- 
seaux artériels  aient  eu  leur  calibre  oblitéré,  soit  pour  d'autres 
raisons  que  nous  ne  pouvons  apprécier,  certaines  zones  du  re- 
vêtement épithélial  ont  été  privées  de  leurs  éléments  de  nutri- 
tion, se  sont  détachées  et  ont  donné  naissance  aux  exulcéra- 
tions signalées. 

Qu'on  ait  affaire  à  Tune  ou  l'autre  forme  de  métrite  du  col 
avec  déchirure  et  éversion,  Taffection  n'a  pas  de  tendance  à 
guérir  seule,  elle  végète  si  elle  ne  s'aggrave  pas,  des  réflexes 
douloureux  du  coté  de  l'estomac  viennent  ajouter  aux  douleurs 
déjà  existantes  et  il  faut  intervenir. 
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Cependant  si.  malgré  l'existence  d'une  métrite  aréolaire,  la 
femme  ne  sou£frait  pas,  oubien  encore  si,  malgré  les  soufirances, 
on  trouvait  des  traces  de  pelvipéiitonite  douloureuse,  si  même 
on  avait  un  état  général  par  trop  mauvais,  la  prudence  con- 
seillerait Tabstention  opératoire. 

Lorsque  la  déchirure  du  col  avec  ectropion  est  compliquée 
de  rétroversion,  les  douleurs  spéciales  à  la  métrite  sont  moins 
vives  parfois,  car  les  lèvres  du  col,  se  trouvant  à  peu  près  dans 
Taxe  de  l'utérus  rétroversé  et  du  vagin,  sont  soumises  à  peu  de 
frottements.  Il  n'en  est  pas  de  même  s'il  se  présente  de  Tantéver- 
sion  avec  de  l'abaissement  ouun-certain  degré  d'hypertrophie. 
La  surface  des  lèvres  du  col  malade  vient  alors  frotter  contre 
la  paroi  postérieure  du  vagin  et  produit  une  sensation  extrê- 
mement douloureuse,  surtout  lorsque  les  malades  s'assoient  ou 
éprouvent  une  violente  secousse.  C'est  à  Tanus  et  au  périnée 
que  la  douleur  se  fait  le  plus  violenunent  sentir.  Une  t)oucle 
de  Hodge  appliquée  dans  ce  cas  de  rétroversion  est  souvent 
impuissante  pour  diminuer  les  douleurs.  L'antéversion,  au 
contraire,  pourrait  être  traitée  par  un  redresseur  approprié, 
mais  cela  demanderait  un  temps  bien  long  et  ne  guérirait  pas 
la  lésion  du  col. 

Étant  donné  qu'il  faut  intervenir,  quel  sera  le  mode  de 
traitement  auquel  nous  donnerons  la  préférence? 

U  s'agit  de  modifier  la  surface  malade,  mais  l'adhésion  du 
mucus  rend  le  traitement  plus  difficile.  Le  nitrate  d'argent 
ne  fait  rien,  car  le  caustique  est  neutralisé  par  le  vernis  mu- 
queux  ;  cependant  les  malades  peuvent  s'en  trouver  bien  pen- 
dant quelques  jours. 

Ceux  qui  ont  cru  qu'ils  étaient  toujours  en  présence  d'uae 
vraie  ulcération,  ont  naturellement  employé  la  cautérisation; 
bien  que  le  fer  i*ouge,  l'acide  chromique,  etc.,  puissent  amé- 
liorer la  situation,  ces  moyens  ne  sont  pas  suffisants,  si  les 
lésions  sont  trop  prononcées. 

Emmet,  pour  remédier  à  cette  lésion,  imagina  ime  opéra- 
tion qui  porte  son  nom  et  qui  eut  un  certain  retentissement  : 


-» 
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Je  n'ai  pas  à  la  décrire.  Excision  et  avivement  des  surfaces 
lacérées  et  réunion  de  ces  surfaces  au  moyen  de  sutures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  d'Emmet  n'est  pas  toujours 
commode  à  pratiquer;  elle  amène  beaucoup  d'hémorrhagie, 
les  fils  coupent  les  tissus,  et  alors  les  résultats  sont  fort  im- 
parfaits. 

A  Berlin,  on  ampute  tous  les  cols  au  galvanocautère,  et 
Leblond,  à  Paris,  préconise  ce  mode  d'intervention. 

Cette  opération,  très  bénigne,  est  rapidement  faite,  mais 
elle  laisse  fatalement  une  surface  oblique,  la  branche  du  gal- 
.vanocautère  portant  plus  haut  sur  la  face  antérieure  du  col 
que  sur  la  postérieure.  Cette  imperfection  opératoire  n'existe 
pas  lorsqu'on  se  sert  des  ciseaux  thermocautères  de  M.  La- 
royenne,  représentés  ci-contre  (planche  n«  1).  Mais  ce  dernier 
instrument  pas  plus  que  l'anse  galvanocaustique  ne  permet, 
comme  l'opération  que  nous  allons  décrire,  d'enlever  exacte- 
ment les  tissus  malades,  et  rien  que  les  tissus  malades. 

En  effet,  M.  Laroyenne  a  imaginé  un  mode  opératoire 
auquel  il  a  donné  le  nom  à,' affranchissement  du  col  'par  évide-- 
ment.  Ce  n'est  point  une  amputation  par  une  section  perpen- 
diculaire des  lèvres  du  col,  mais  une  rectification,  une  abla- 
tion méthodique  des  deux  lèvres  éversées,  pour  restituer  à 
Forgane  sa  forme  normale  ;  résulat  que  poursuit  et  réalise 
autrement  l'opération  d'Emmet. 

Le  chirurgien  de  la  charité  de  Lyon  se  sert  d'un  simple 
couteau  thermocautère  coudé,  fabriqué  par  Colin  sur  ses  in- 
dications et  dont  nous  donnons  ici  la  figure  (planche  n"*  2) . 
Le  spéculum  de  Neugebauer,  modifié  par  Barnes,  que  M.  La- 
royenne a  fait  construire  en  buis  pour  cet  usage,  une  fois 
appliqué,  la  lèvre  antérieure  légèrement  tendue,  on  porte  sur 
elle  le  couteau  chauffé  à  blanc.  Son  tranchant,  dirigé  en  bas 
et  en  arrière,  sectionne  de  la  portion  manifestement  altérée, 
hypertrophiée  ou  cicatricielle,  une  épaisseur  qui  varie  de  3  à 
4  millimètres  à  1  centimètre  1/2.  On  agit  de  même  pour  la 
lèvre  postérieure;  le  tranchant  cheminant  alors  en  haut  et  en 
arrière.  Si  les  lèvres  à  réséquer  sont  trop  proéminentes,  on 
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les  libère  paruue  section  bilatérale  dès  commissures,  toujours 
h,  l'aide  du  couteau  thermocautère,  afin  de  pouvoir  enlever 
avec  facilité  chacune  d'elles  isolément. 

La  planche  ci-jointe  fera  mieux  voir  qu'une  longue  descrip- 
tion l'élat  du  col  avant  l'opération  et  ce  qu'il  doit  être  après. 
Elle  est  due  au  talent  de  mes  collègues  Brossard  et  Dénarié. 

Col  de  l'uUriH. 


Obsbrvation  I. 

OUadralioa  du  eol  avec  iveriion  ;  a/frarn-Msiement  par  éuidemml  ou  Wernio- 

eaulére;  guériaon. 

Josépliine  F...,  couturière,  demeurant  à  Montchat,  19  ans,  entra 
la  21  décembre  1882  à  l'hospice  de  la  Charité,  salle  Sainle-Thôrèse, 
n"  11. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  et  normalement. 

A  eu  une  première  couche  à  17  ans,  qui  a  été  très  bonne  et  n'a 
laissé  aucune  suite  fâcheuse.  Seconde  couche  à  18  ans  très  bonne 
également,  mais  suivie  de  peWi péritonite  très  intense  pendant  un 
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mois.  Affection  due,  selon  toute  apparence,  à  des  rapports  sexuels 
ayant  eu  lieu  deux  ou  trois  jours  après  l'accouchement. 

A  partir  de  cette  époque,  la  malade  a  ressentf  des  douleurs  abdo- 
minales plus  accentuées  du  côté  droit,  et  des  douleurs  très  Wves 
dans  la  région  lombo-sacrée,  à  Tanus  et  an  périnée. 

La  malade  a  une  leucorrhée  très  abondante. 

L'état  général  est  resté  bon,  et  les  fonctions  digestires  s'accom- 
plissent normalement. 

L'examen  des  organes  génitaux  nous  révèle  un  utérus  douloureux^ 
dont  le  col  œdématié,  largement  entr'ou vert  et  dilacérésur  ses  bords, 
offre  un  ectropion  très  prononcé  de  la  lèvre  antérieure.  La  surface 
éversée  est  rouge,  mais  non  sanguinolente.  Rien  d'anormal  dans  les 
culs- de-sac, 

Le  22  décembre.  Ablation  au  thermocautère  de  la  lèvre  antérieure 
malade. 

Il  se  produit  un  peu  d'hémorrhagie  aussitôt  arrêtée  par  l'applica- 
tion de  pinces  érignes.  Pas  de  complication. 

Le  3  janvier.  Les  douleurs  ont  à  peu  près  disparu. 

Le  14.  La  malade  part  en  bon  état  ayant  encore  un  peu  de  leucor- 
rhée. 

Nous  Tavons  revue  récemment,  elle  ne  souffre  plus  et  son  col  a 
repris  l'apparence  d'un  col  normal,  la  leucorrhée  n'est  plus  appré- 
ciable. 

Obsb&vation  II. 

DUacératûm  cicatricieile  du  col;  ectropion;  exukération  ;  iatéroversion  droite; 
affranchissement  par  évidement  du  col  au  thermocautère;  gtiérison, 

Philomène  R...,  38  ans,  modiste,  entre  au  service  de  gynécologie, 
salle  Sainte-Marie,  n^  7. 

Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  17  ans,  la  menstruation  a  tou- 
jours été  régulière.  Quatre  accouchements  laborieux,  mais  surtout  le 
dernier,  datant  de  neuf  mois  et  demi  et  pour  lequel  on  a  dd  faire  la 
version.  (Enfant  mort-né.) 

Retour  de  couches  deux  mois  après,  mais  la  malade  n'a  jamais  été 
remise  d*une  façon  déflnitive.  Elle  a  conservé  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire  et  des  tiraillements  dans  les  fosses  iliaques,  le  tout 
compliqué  d'une  leucorrhée  abondante. 

L'état  général  est  affaibli,  la  malade  a  eu  de  la  dysurie  et  de  la 
constipation,  mais  malgré  tout  la  menstruation  se  fait  régulièrement 
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A  l^xamen  des  organes  génitaux,  on  constate  un  col  dur,  driacéré, 
avec  ectropion  des  deux  lèvres,  mais  surtout  de  l'antérieure.  L'as- 
pect de  la  surface  malade  est  rouge  avec  quelques  points  exulcérés 
sanguinolents.  L*orifice  du  col  se  laisse  difficilement  pénétrer.  L'uté- 
rus est  en  latéro version  droite. 

La  malade  a  subi,  il  y  a  quelque  temps,  une  légère  cautérisation 
qui  n'a  pas  eu  grand  effet. 

Le  6  février.  M.  Laroyenne  pratique  raiïranchissôment  par  évide- 
ment  du  col  au  thermocautère.  L'opération  donne  beaucoup  de  sang. 

Le  28.  La  malade  quitte  le  service  très  améliorée,  elle  n'a  plus  de 
pertes  blanches. 

Revue  ensuite  à  la  consultation  gratuite,  elle  était  en  très  bon 
état,. et  son  col  redevenu  presque  normal. 

Nous  nous  bornons  à  ces  deux  observations  qui  sont  un  exemple 
des  deux  formes  de  métrite  du  col  que  nous  avons  décrites  précédem- 
ment en  insistant  sur  leurs  lésions  anatomo-pathologiques. 

CHAPITRE  II 

DU  TRAITEMENT  DES  HÉMORRHAGIES  CONSÉCUTIVES  AUX  OPÉ- 
RATIONS PRATIQUÉES  SUR  L'UTÉRUS  ET  PLUS  SPÉCIALE- 
MENT SUR  SON   COL. 

Dans  l'opération  de  M.  Laroyenne  comme  dans  toutes  celles 
gui  se  pratiquent  sur  le  col,  les  malades  sont  exposées  à  des 
hémorrhagies  souvent  inquiétantes,  hémorrhagies  pouvant 
suivre  immédiatement  Topération,  ou  môme  n'apparaître  que 
le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Si  nous  lisons  les  ouvrages 
des  gynécologistes,  leur  inquiétude  à  cet  égard  nous  paraît  ma- 
nifeste, mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  un  chapitre 
spécial  s'occupant  de  cette  question  ;  aussi  nous  a-t-il  paru 
utile,  tout  en  passant  en  revue  les  idées  courantes,  d'exposer 
ici  l'enseignement  et  la  pratique  de  notre  maître. 

Quand  on  fait  une  amputation  du  col  pour  une  dégénéres- 
cence ou  un  allongement  hypertrophique,  quel  que  soit  d'ail- 
leurs l'instrument  employé,  et  je  n'en  excepterai  pas  même 
ie  thermocautère,  les  insertions  vaginales  surtout  en  avant 
n'étant  pas  respectées,  on  est  sûr  d'avoir  d'abondantes  hémor- 
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zzjufjis.  xrkj»  $^  c.:zLÎire  o3nâidéral>Ie  d'artérkdes  de  Telle 
rrçi  n<  A±-.  fe  «>z.r^::-ire  pins  facilement  maître,  la  première 
îi:il:.i:i:z.  -^rC  i'ir.ii^^er  retins  de  façon  à  avoir  autant  que 
zc'^-jil*  î«:ti5  Irrs  y^ci  1-rs  s^rfiiL^  saignantes.  Mais,  outre  que 

■'./rr-r  zLi:i:rUT7^  z.'-r^:  Ti-.is  t  j'if  JOTS  facile,  même  dans  les  cas 
criiiLiîr^-  •rZ^  e^t   îzi^jèsîble  Torsqu'on   a    afiTaire    à  un 

Ni'iî  ri?::z5  i:i.-:  en  présence  des  cas  les  plus  fréquents, 
•leiix  Lizs  Irî^^-L-ils  les  insertions  vaginales  sont  décollées  et 
•^  p.ir:^z:  i:2^«r:iî  fiitalement  lieu  à  des  hémorrhagies* 

Wes:  aicribue  Iliémorrhagie  persistante  à  Timperfection 
dz.  :^ii.z*:zLZ-î:r:L'iZL\.  et  dit  qu'il  faudrait  le  pratiquer  avec  un 

Mais,  appliqué  sur  ces  surfaces,  le  tamponnement  peut  être 
drsûs'rein ;  sil  est  bien  fait  il  «iistendra  les  culs-de-sac,  écar- 
tera les  lèvres  de  la  plaie  et  provo«]uera  l'hémorrhagie  au  lieu 
de  la  faire  cesser,  car  au-dessus  de  lui  il  n'y  a  pas  de  plan 
résistant  ;  Lien  plus,  le  sang  p<3urra  se  répandre  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  former  une  coagulation,  qui,  de- 
venant putride,  engendrera  les  complications  les  plus  graves. 

Dans  les  débri déments  et  les  sections  du  museau  de  tanche, 
ou  bien  dans  l'opération  d'EInunet,  que  la  section  soit  faite  au 
bistouri  aux  ciseaux  ou  au  thermocautère,  on  a  encore  d'abon- 
dantes hémorrhagies,  bien  que  les  insertions  vaginales  dont 
nous  avons  parlé  restent  intactes.  Il  en  est  de  même  des  sec- 
tions bilatérales  de  l'orifice  interne  du  col. 

Dans  tous  ces  cas  le  tamponnement  a  bien  donné  des  déboi- 
res :  les  caillots  s'accumulent  en  arrière  des  tampons,  et  au  bout 
depeudetempsrhémorrhagiesefaitjour.Gar  ici  encoreen  dis- 
tendant les  culs-de-sac,  le  tamponnement  le  mieux  fait,  le  plus 
accrédité,  écarte  les  lèvres  de  la  plaie,  d'où  persistance  de 
l'hémorrhagie. 

Une  autre  variété  de  tamponnement,  vraiment  souvent  effi- 
cace, est  celui  qui  se  pratique  avec  un  spéculum  cylindrique, 
laissé  à  demeure  pendant  plusiem's  heures  et  le  plus  longtemps 
possible.  La  résistance  de  ce  vagin  artificiel  assure  la  corn- 
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pression  des  surfaces  saignantes.  Le  spéculum  est  retiré  lorsque 
sa  présence  devient  insupportable  et  les  bourdonnets  sont 
laissés  en  place. 

Barnes  et  Marion  Sims  préconisent  le  lint  imprégné  de  per^ 
chlorure  de  fer.  Bien  que  ces  auteurs  ne  le  disent  pas  for- 
mellement, il  semble  cependant  qu'ils  aient  reconnu  l'inutilité 
du  tamponnement  classique  ;  car,  sans  indiquer  si  c'est  avec  de 
la  charpie  ou  du  coton  qu'ils  le  pratiquent,  ils  parlent  d'im  tam- 
ponnement IdchSj  comme  complément  de  l'application  du  lint 
perchloruré. 

Le  lint  imbibé  de  perchloruré  est  encore  un  moyen  in- 
suffisant pour  arrêter  certaines  hémorrhagies  dues  aux  sec* 
tiens  de  Tutérus,  et  on  sera  de  notre  avis  si  l'on  réfléchit  à  la 
difficulté  d'appliquer  exactement  ces  tentes  sur  les  surfaces 
cruentées  plus  ou  moins  mobiles  et  baignées  de  sang. 

Que  parmallieur  on  n'aitpuparce  procédé  se  rendre  maître 
de  Thémorrhagie,  alors  il  ne  sera  plus  possible  d'intervenir 
et  de  toucher  un  vagin  constricté  et  rendu  douloureux  par 
la  perte,  imprégnée  du  liquide  fortement  astringent. 

On  a  préconisé  l'emploi  des  suturés,  mais  elles  sont  quel- 
quefois difficiles  à  appliquer  et  les  fils  sectionnent  souvent 
les  tissus.  De  plus,  la  suture  de  la  muqueuse  par  adossement 
des  deux  lèvres  du  col,  comme  la  pratique  Marion  Sims,  ne 
peut  être  employée  que  dans  les  amputations  du  col,  et  non 
dans  les  autres  sections  de  cet  organe. 

Déjà  dans  Gallard  nous  trouvons  qu'à  propos  de  l'opéra- 
tion de  Huguier,  Polaillon,  pour  arrêter  une  hémorrhagie,  avait 
appliqué  des  pinces  hémostatiques,  ce  qui  n'avait  pas  empêché 
l'apparition  d'une  hémorrhagie  secondaire.  Il  serait  aisé  d'en 
relater  bien  d'autres  observations. 

M.  Laroyenne,  devant  l'imperfection  des  moyens  d'hémo- 
stase, dans  les  cas  ou  les  insertions  vaginales  sont  lésées, 
emploie,  lui  aussi,  les  pinces  hémostatiques,  mais  l'important 
ici  est  de  bien  avoir  la  plaie  sous  les  yeux. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  chirurgien  de  la  Charité  se 
sert  du  spéculum  Pergusson  large  et  applique  de  longues 


'■  '  .TT^J 


284  .     ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

pinces  hémostaliques  dont  les  anneaux  mobiles  permettent  de 
retirer  le  spéculum  tout  en  laissant  celles-ci  à  demeure. 

Qu'il  s'agisse  d'une  hémorrhagie  due  simplement  à  un  dé- 
bridement  ou  à  une  amputation  du  col,  qui  continue  malgré 
l'attouchement  du  plat  du  couteau  thermocautère,  M.  La- 
royenne  applique  une  large  pince  érigne  à  demeure  au-dessus 
de  la  surface  de  section  et  l'hémorrhagie  s'arrête. 

Cet  heureux  résultat  peut  s'obtenir  même  encore  lorsque 
l'hémorrhagie  provient  d'une  section  de  roriflce  interne,  car 
les  pinces  rapprochent  fortement  les  deux  lèvres  du  col.  Ces 
pinces  à  griffes  sont  laissées  environ  vingt-quatre  heures,  et 
ne  procurent  aux  malades  d'autre  désagrément  qu'un  peu  de 
gêne. 

On  pourrait  au  besoin  combiner  la  pince  avec  l'application 
d'une  tente  imbibée  de  perchlorure,  mais  d'une  façon  géné- 
rale la  pince  seule  suffit,  et  c'est  surtout  dans  les  incisions, 
les  afiTranchissements  par  évidement  et  les  amputations  du 
col,  je  le  répète,  qu'éclate  sa  supériorité. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  en  resserrant  ainsi  les  lèvres  du 
col,  vous  vous  exposez  à  refouler  le  sang  dans  l'utérus  et  à 
amener  des  complications  graves  ? 

Rien  de  semblable  ne  se  produit  ;  du  reste,  on  ne  fait  qu'ob- 
tenir plus  simplement  et  plus  sûrement  avec  la  pince  ce  qu*on 
voudrait  demander  souvent  bien  inutilement  au  tamponne- 
ment. 

L'opinion  bien  nette  de  M.  Laroyenne  est  que  les  opéra- 
tions que  nous  venons  de  rappeler,  en  exceptant  les  sections 
de  l'orifice  interne,  ne  comportent  pas  le  tamponnement  ba- 
nal, ni  même  le  tamponnement  régulier  et  bien  fait,  qui  con- 
serve assurément  toute  son  efficacité  dans  certaines  hémor- 
rhagies  de  la  grossesse.  Ici,  outre  l'arrêt  direct  de  l'hémor- 
rhagie, facilité  par  la  résistance  du  tissu  utérin  ou  du  globe 
fœtal,  on  se  propose  un  autre  but,  celui  de  provoquer  des 
contractions  utérines.  Du  reste  la  béance  des  vaisseaux,  sour- 
ces de  la  perte,  cachés  dans  la  matrice,  ne  saurait  être  accrue 
par  un  tamponnement  distendant  l'ampoule  vaginale. 
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Est-ce  à  dire  qu'un  tamponnement  lâche  ne  trouve  jamais 
une  indication  dans  ces  opérations  ?  Loin  de  là  :  dans  les  cas 
où  rhémorrhagie  est  peu  abondante,  un  léger  tamponnement 
peut  suffire  à  Tarréter. 

Eh  bien ,  ce  qui  dans  le  service  nous  a  toujours  donné  le 
meilleur  résultat,  c'est  Tapplication  d'une  éponge  fine,  dont 
l'expansion  douce  est  très  bien  supportée.  L'éponge  s'adapte 
parfaitement  à  la  cavité  vaginale,  en  ayant  la  précaution  de  la 
proportionner  à  cette  cavité.  Elle  doit  être  traversée  à  son 
centre  par  un  fil  qui  servira  à  la  retirer;  il  faut  bien  avoir 
soin  de  l'enserrer  dans  une  anse  très  large  de  façon  qu'elle 
ne  soit  pas  comprimée  en  huit  de  chifire,  ce  qui  modifierait 
sa  forme  globuleuse,  annihilerait  une  de  ses  portions  et  ren- 
drait son  action  incomplète. 

Une  éponge  ainsi  appliquée  absorbe  le  sang  qui  suinte  der- 
rière elle;  elle  reste  adaptée  à  la  surface  saignante  sans  trop 
la  distendre  et  empêche  la  formation  et  l'accumulation  des 
caillots. 

Aussi,  avant  d'appliquer  l'éponge,  est-il  indispensable  de 
débarrasser  la  cavité  vaginale  de  ces  derniers  par  un  lavage. 

C'est  encore  à  l'éponge  introduite  dans  l'utérus  qu'il  faut 
avoir  recours  pour  arrêter  les  pertes  de  sang  provenant  d'un 
fibrome  implanté  sur  la  cavité  du  corps  de  la  matrice  ou  de 
l'abrasion  de  fongosités  de  diverse  nature  qui  se  rencon- 
trent dans  cette  cavité.  On  nous  pardonnera  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  afin  de  justifier  notre  préférence 
pour  l'éponge  dans  des  cas  déterminés,  appliquée  comme  il  a 
été  dit. 

Cette  substance  a  probablement  été  employée  de  tout  temps 
comme  hémostatique  et  nous  voulons  bien  ne  pas  paraître  la 
réinventer. 
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CHAPITRE  m. 

REMARQUES  SUR  LES  POLYPES  LARVÉS  ET  A  APPARITION  INTER- 
MITTENTE, AINSI  QUE  SUR  LA  COEXISTENCE  DE  CES  TUMEURS 
AVEC  LA  DÉGÉNÉRESCENCE  DE  L'ORGANE. 

Observation  I. 
Polype  à  apparition  intermittente  ;  fibrome. 

Augustine  X...,  âgée  de  39  ans,  couturière^  entre  le  16  janvier 
1883  dans  la  salle  Sainte-Thérèse,  n"  2. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires,  très  bonne  santé  habi- 
tuelle. 

Réglée  à  treize  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  régulière  et 
assez  abondante.  Ni  couche,  ni  fausse  couche. 

Depuis  cinq  ans,  douleurs  lombaires  très  intenses  s*irradiant  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  faiblesse  et  œdème  des  membres  inférieurs. 
Vomissements  glaireux. 

Leucorrhée  depuis  dix  ans,  plus  abondante  depuis  cinq  ans«  In- 
continence d'urine  depuis  environ  quatre  ans,  très  appréciable  sur- 
tout depuis  un  an. 

Le  ventre  a  augmenté  de  volume  depuis  trois  ans;  depuis  lors, 
ménorrhagies  très  abondantes  qui,  depuis  une  année,  se  sont  chan- 
gées en  métrorrhagies  persistantes. 

Le  ventre  est  déjetô  à  droite;  Tutérus  volumineux  mesure  15ceo- 
timètres  et  demi  à  Thystéromètre.  Au  toucher,  on  perçoit  un  col 
œdémateux  et  largement  entr*ouvert. 

La  malade  étant  restée  en  expectative  pendant  quelques  jours,  on 
s^aperçoit  que,  outre  son  fibrome,  de  temps  à  autre  un  polype  faisait 
saillie  à  l'extérieur  pour  disparaître  ensuite  complètement. 

Le  26  janvier  on  fit  rablation  du  polype,  qui  était  même  vermicu- 
laire,  et  dont  la  structure  histologique  était  du  fibro-myème.  Il  était 
long  de  10  centimètres. 

Le  polype  enlevé,  Itf  mélrorrhagie  cessa  et  la  malade,  restée  dans 
le  service,  eut  deux  fois  ses  règles  peu  abondantes. 

Elle  est  partie  le  28  mars  très  améliorée. 
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Observation  II. 

Poiype  à  disparition  ineompiète,  intermittente;  opération  glandulaire  ; 

guérison. 

B...  (Eugéaie),  44  ans,  entre  le  9  avril  1883,  salle  Sainte-Thérèse, 
no  9,  envoyée  par  le  D'  La  Saigne.  Rien  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires. Santé  excellente.  Réglée  à  14  ans,  la  menstruation  a  toujours 
été  régulière  et  très  abondante.  A  eu  quatre  couches  excellentes  dans 
Tespace  de  dix  ans. 

La  malade  a  eu  en  outre  deux  accouchements  au  septième  mois. 

Il  y  a  deux  ans,  ménorrhagie  très  abondante  ayant  duré  quinze 
jours.  Depuis  lors,  leucorrhée  persistante  et  variabilité  du  flux  men- 
struel. 

Depuis  douze  jours,  métrorrbagie  très  abondante,  étant  survenue 
aumoment  delà  menstruation. 

L*état  général  est  resté  assez  bon,  bien  que  la  malade  se  dise  très 
affaiblie. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  perçoit  un  utérus  dur,  volumineux,  le 
col  entr^ouvert  permet  de  constater  Texistence  d*un  polype  qui  appa- 
raît par  intervalles  et  rentre  souvent  complètement  dans  la  cavité  cer- 
vicale allongée  et  renflée  vers  son  milieu. 

Le  cathétérisme  utérin  donne  5  cent.  1/2. 

Le  11  avril.  Ablation  du  polype,  dont  il  faut  aller  chercher  Tinser- 
tion  jusqu'à  Tintérieur  de  la  cavité  utérine.  C'est  un  polype  allongé, 
mesurant  à  peu  près  9  à  10  centimètres,  divisé  en  deux  parties  dis- 
tinctes et  semblant  de  différente  nature.  Tune  supérieure  ou  d'inser- 
tion très  mince  paraissant  Qbreuse,  l'autre,  inférieure,  plus  étalée, 
de  coloration  brune  et  de  consistance  friable,rappelant  plus  ou  moins 
le  polype  glandulaire. 

L*examen  histologique,  fait  par  mon  collègue  Lemoine,  a  démontré 
que  le  pédicule  du  polype  avait  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine, 
et  que  le  corps  n'était  que  du  tissu  glanduleux. 

Le  12.  Les  pertes  ont  cessé. 

Le  25.  Le  col  est  complètement  refermé,  et  la  malade  quitte  le  ser- 
vice en  bon  état 

Déjà  M.  Larcher,  en  1867,  dans  un  mémoire  publié  dans  les 
Archives  générales  de  médecine^  s'est  occupé  de  cette  question 
des  polypes  à  apparition  intermittente. 
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gueur  et  cet  enroulement  du  polype  nous  expliquent  Taug- 
mentation  du  volume  de  Tutérus  ;  augmentation  souvent  con- 
sidérable, relativement  à  la  petitesse  de  la  portion  du  polype 
gui  fait  saillie  au  dehors. 

M.  Laroyenne  a  aussi  souvent  rencontré  des  cas  semblables 
à  celui  de  notre  observation  n®  2  où  des  polypes,  insérés  dans 
le  corps  de  Tutérus  et  ayant  plus  ou  moins  la  forme  de  ceux 
que  nous  venons  de  décrire,  ne  rentraient  pas  dans  la  cavité 
utérine  après  en  être  sortis,  mais  remontaient  seulement  dans 
la  cavité  du  col  où  ils  se  dérobaient  imparfaitement  à  Texplo- 
ration.  Ce  fait  peut  se  produire  toutes  les  fois  que,  les  orifices 
interne  et  externe  du  col  relativement  resserrés,  la  cavité 
intra-cervicale  s'est  progressivement  laissé  distendre  dans  sa 
partie  moyenne.  (A  suivi-e). 


DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMENORRHEE. 

Par  le  D'  Aftdré  Petit, 

Ancien  interno  des  hôpitaux  de  Paris* 

(suite  st  fin)  (1). 

Obsbbvatioii  XX  (personnelle;  inédite^ 

La  nommée  G.  Bôd...,  ftgée  de  22  ans,  cuisinière,  entre  le  22  mars 
1882,  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  lit  n«  40. 

Son  père  et  sa  mère  sont  vivants  et  bien  portants,  ainsii  que  plu- 
sieurs frères  et  sœurs. 

Cette  jeune  femme  est  née  à  QIos  (Orne)  ;  elle  y  a  été  réglée  à  Tâge 
de  19  ans.  L*instauration  cataméniale  fut  facile,  peu  douloureuse.  Dès 
le  début,  la  menstruation  se  fil  régulièrement  chaque  mois  ;  Técou- 
lement  sanguin,  normal  comme  aspect  et  comme  abondance,  durait 
à  chaque  époque  environ  cinq  à  six  jours,  après  avoir  été  précédét 
pendant  deux  à  Irois  jours,  de  quelques  douleurs  peu  intenses  dans 
le  bas-  ventre,  principalement  du  côté  gauche,  avec  icradiations  dans 


(1)  Voir  les  numéiosde  mars,  avril  et  juin  1883. 
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les  cuisses.  B...  avait  à  cette  époque  ua  peu  de  leucorrhée  ayant 
débuté  avant  Tapparition  des  premières  règles  ;  elle  jouissait  d*ail- 
leurs  d'une  bonne  santé,  et  nous  affirme  n'avoir  jamais  fait  aucune 
maladie  sérieuse. 

Elle  vint  à  Paris,  il  y  a  deux  ans,  en  1880,  et  se  livra  bientôt  aux 
premiers  rapports  sexuels  qui,  depuis  lors,  furent  régulièrement 
répétés  chaque  semaine.  Elle  n'éprouva,  tout  d'abord,  aucune  modifi- 
cation appréciable  dans  sa  santé  générale  ou  dans  le  fonctionnement 
physiologique  de  son  système  génital  ;  peut-être  la  leucorrhée  de- 
vint-elle un  peu  plus  abondante  et  prit-elle  une  coloration  jaune 
plus  foncée  ;  B...  ne  ressentit,  du  reste,  aucune  douleur  hypogastriquo 
et  la  menstruation  continua  sans  aucun  trouble. 

Il  y  a  onze  mois  (en  avril  1881),  les  règles  n'apparurent  pas,  sans 
qu'on  puisse  trouver  aucune  cause  appréciable  de  cette  suspension. 
Les  époques  suivantes  firent  également  défaut  et  ne  se  sont  pas  réta- 
blies depuis  lors.  Chaque  mois,  au  moment  où  les  règles  auraient  dû 
se  produire,  B...  éprouvait  des.  douleurs  assez  vives  dans  le  bas- 
ventre,  offrant,  à  l'intensité  près,  les  menus  caractères  que  celles  qui 
avaient  accompagné  jusque-là  la  menstruation.  La  leucorrhée  redoubla 
dMntensité,  mais  la  malade  ne  peut  dire  si  elle  a  présenté  des 
paroxysmes  mensuels  réguliers  coïncidant  avec  les  crises  douloureu- 
ses. Les  rapports  sexuels  furent  continués. 

Depuis  cinq  à  six  mois  environ  (octobre  1881),  B...  a  remarqué  que 
son  ventre  augmentait  progressivement  de  volume,  sans  qu'elle 
éprouvât  de  douleurs  nouvelles.  Elle  avait,  à  cette  époque,  quelques 
vomissements,  un  peu  d'anorexie  ;  mais  elle  ne  ressentit,  dit-elle,  du 
e6lé  des  seins  aucune  tension,  aucun  picotement.  Les  flueurs  blanches 
ont  persisté  et  sont  toujours  abondantes. 

*  Actuellement  (24  mars  1882),  on  constate,  en  examinants..., 
qu'elle  présente  sur  la  face  la  coloration  pigmentaire  connue  sous  le 
nom  de  masque,  ainsi  qu'une  pigmentation  légère  de  la  ligne  blanche. 
Le  ventre  est  volumineux,  saillant,  globuleux.  A  la  palpation,  on  dé- 
limite une  tumeur  dvoTde,  rénitente,  à  convexité  supérieure  remon- 
tant à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l'ombilic  ;  on  sent 
à  son  niveau  des  parties  de  consistance  variable  ;  elle  est  mate  dans 
toute  son  étendue.  Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  de 
Tutérus,  élevé  et  dirigé  en  arrière,  est  court,  ramolli,  légèrement 
entrouvert,  et  admet  à  peu  près  l'extrémité  de  la  pulpe  de  l'index.  Au 
pourtour,  on  sent  l'utérus  remplissant  l'excavation  pelvienne,  et  l'on 
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obtient  assez  nettement  la  sensation  de  ballottement  d'un  fœtus  se 
présentant  par  le  sommet.  Â  l'auscultation  de  l'abdomen,  on  perçoit 
des  mouvements  fœtaux  et  des  battements  cardiaques  non  douteux. 
En  un  mot,  on  relève  tous  les  signes  d'une  grossesse  de  six  mois  et 
demi  à  sept  mois.  (L*aménorrhëe  date  de  onze  mois.) 

Les  seins,  peu  volumineux,  fermes,  ont  une  aréole  assez  foncée  sur 
laquelle  on  constate  des  tubercules  de  Montgomery. 

La  santé  générale  est  bonne  :  pas  de  toux  ni  d^expectoration  ;  pas 
de  troubles  gaslro-intestinaux.  L'examen  attentif  des  organes  ne  ré' 
vêle  aucun  phénomène  pathologique  :  les  poumons  sont  sains,  lea 
bruits  du  cœur  normaux.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  symptômes  d'hys- 
térie. 

B...  prétend  n'être  pas  enceinte  et  quitte  l'hôpital  le  lendemain. 


0B8IBVATI0N  XXI  (persooDelle;  Inédite). 

La  nommée  Le  B...,  ftgée  de  21  ans,  blanchisseuse,  entre  à  l'Hôtei- 
Dieu,  le  i«'  septembre  1882,  salle  Sainte*Marie,  lit  n*  20* 

Sa  mère,  actuellement  vivante,  a  toujours  été  bien  réglée  ;  sa  sœur, 
âgée  de  13  ans.  Test  depuis  deux  mois. 

Elle-même  fut  réglée,  à  Paris,  à  l'âge  de  13  ans.  Ces  premières 
règles  furent  suivies  d'une  période  de  deux:  mois  pendant  laquelle 
elles  ne  reparurent  pas  ;  elles  se  montrèrent  ensuite  régulièrement 
chaque  mois,  mais  en. petite  quantité  et  ne  durant  qu'un  k  deux 
jours. 

Le  B...  se  maria  à  l'âge  de  19  ans  (15  novembre  1879);  ses  règles 
parurent  pendant  les  deux  premiers  mois  de  son  mariage,  mais  se 
supprimèrent  en  janvier  1880.  Tous  les  signes  d'une  grossesse  nor- 
male se  montrèrent  d'ailleurs  successivement,  et,  le  23  novembre  1880, 
elle  accouchait  d'un  enfant  à  terme  bien  constitué,  actuellement  vi- 
vant, qu'elle  envoya  en  nourrice.  Là  suppression  des  règles  ayant 
duré  onze  mois,  avant  l'accouchement,  il  parait  probable  que  la  con- 
ception a  été  précédée  de  deux  mois  d'aménorrhée. 

Huit  jours  après  ses  couches,  Le  B...  se  leva  et  reprit  ses  occupa- 
tions habituelles,  mais  au  bout  de  trois  semaines  apparut  un  écoule- 
ment sanguin  peu  abondant,  continu,  qui  dura  six  semaines,  sans 
que  la  malade  éprouvât  d'ailleurs  aucune  douleur  vive,  aucun  malaise 
général  Tol^ligeant  h  interrompre  son  IravaiL 
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Cette  métrorrhagie  s^arrôta  d'elle-même,  sans  aucun  traitement. 
Un  mois  se  passa  sans  qu'il  se  produisit  aucun  écoulement  sanguin, 
et  en  mars  1881,  un  peu  de  sang  se  montra  de  nouveau  à  la  vulve, 
pendant  deux  ou  trois  jours. 

Depuis  cette  époque,  les  règles  n'ont  jamais  reparu.  Le  B...  affirme 
que  chaqtie  mois  elle  éprouvait,  comme  au  temps  où  elle  avait  ses 
règles,  pendant  quelques  jours,  des  douleurs  dans  les  reins,  accompa- 
gnées d'un  état  nerveux  assez  marqué:  elle  n'avait  pas  d'ailleurs,  à 
ce  moment/.de  leucorrhée. 

La  santé  a  toujours  été  excellente,  môme 'pendant  les  périodes 
d'aménorrhés  ;  elle  n'a  jamais  fait  aucune  maladie.  L'auscultation 
des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  rien  de  particulier  ;  l'examen  des 
organes  digestifs  et  urinaires  démontre  leur  intégrité  parfaite. 

Son  ventre  présente  un  développement  très  manifeste  pouvant  faire 
songer  à  une  grossesse  d'environ  sept  mois.  L'interrogatoire  de  la 
malade  vient  conûrmei*  cette  hypothèse,  en  apprenant  que  depuis  le 
mois  de  mars  i 882  (l'aménorrhée  datant  d'un  an],  elle  a  vu  son  ventre 
augmenter  progressivement  de  volume  ;  à  cette  époque,  du  reste,  efle 
a  éprouvé  un  peu  de  malaise  et  quelques  rares  vomissements  ;  depuis 
la  fin  du  mois  de  juin  elle  a  senti  remuer  d'une  façon  très  nette;  ses 
seins  ont  augmenté  de  volume. 

On  constate  d'ailleurs  tous  les  signes  d'une  grossesse  parvenue  à 
la  fin  du  septième  mois  :  utérus  remontant  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic,  col  effacé,  mou,  entr'ouvert,  mouvements  ac- 
tifs du  fœtus,  battements  cardiaques  très  nets. 

Le  B...  accoucha,  le  6  novembre  1882,  d'un  enfant  vivant,  bien  con^ 
stituéydu  sexe  féminin.  Elle  perdit  très  peu  de  sang  après  la  délivrance, 
et  quand  nous  la  voyons  le  lendemain  matin,  c'est  à  peine  si  un  mi- 
nime suintement  roussâtre  humecte  les  parties  génitales.  Tout  écou- 
lement se  supprima  trois  jours  plus  tard,  la  malade  ayant  un  léger 
mouvement  fébrile  ;  la  température  étant  revenue  à  la  normale  en 
quarante-huit  heures,  les  lochies  ne  reparurent  pas,  du  moins  en 
quantité  appréciable» 

Le  B...  quitte  l'hôpital,  malgré  nos  conseils,  le  16  novembre. 

Chez  ces  deux  femmes,  la  pathogénie  de  raménorrhée,  au 
cours  de  laquelle  la  fécondation  s'est  produite,  a  échappé  à 
notre  enquête;  on  comprend  d'ailleurs  combien  ce  genre  de 
recherches  est  ardu  et  délicat,  les  conditions  les  plus  diverses 
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et  parfois  les  plus  difficiles  à  constater  pouvant  être,  dans  un 
cas  déterminé,  la  cause  efficiente  du  .manque  d'activité  de 
Vutérus  :  nous  avons  indiqué  déjà  les  principales  ;  il  faut  y 
joindre  cependant  la  syphilis,  affection  débilitante  par  excel- 
lence, le  mal  de  Bright,  le  diabète,  et  aussi  les  perturbations 
du  système  nerveux,  soit  accidentelles  (émotions  vives,  etc.)^ 
soit  constitutionnelles  (hystérie).  L'influence  des  troubles  ner- 
veux se  manifeste  ^ns  doute .  par  Tintermédiaire  de  phéno- 
mènes vaso-constricteurs,  amenant  Tischémie,  et  peut-être 
Fanesthésie,  de  la  muqueuse  utérine,  et  s'opposant  par  là 
même  à  toute  hémorrhagie  à  son  niveau,  comme  cda  s'observe 
fréquemment  en  divers  points  des  téguments  chez  les  hysté- 
riques. 

Nous  n'avoDS  pu,  jusqu'ici,  recueillir  d'observations  dans 
lesquelles  ces  causes  d'aménorrhée,  avec  conception  intercur- 
rente, se  soient  révélées  à  notre  investigation. 

Observation  XXU  (de  Godefroy»  de  ReDoes)  (i}« 

La  fille  F..-,  domestique  à  la  campagne,  Agée  de  20  ans,  est  accoa* 
chée  à  la  clinique,  le  20  janviet  1846. 

Cette  fille  n'ajamaiê  été  réglée.  Cependant,  dès  Pftge  de  dix  ans, 
elle  avait  des  poils  au  pubis  et  aux  aisselles,  et  les  seins  étaient 
presque  aussi  développés  qu'ils  le  sont  aujourd'hui,  du  moins  d'après 
son  dire. 

L'on  enseigne,  et  je  le  crois,  que  Texcitation  des  organes  génitaux 
favorise  et  accélère  Técoulement  menstruel  ;  il  n'en  fut  pas  ainsi 
pour  celte  fille  qui,  depuis  l'Age  de  15  ans,  se  livrait  à  la  mastur- 
bation et  avait  eu  des  rapports  sexuels  journaliers  trois  mois  avant 
de  concevoir. 

J'ai  revu  cette  fille  à  la  fin  de  1847,  et  elle  n'avait  pas  encore  été 
réglée,  près  de  deux  ans  après  son  accouchement.  Depuis  lors,  je  Tai 
perdue  de  vue  et  je  ne  sais  si  les  règles  ont  paru. 

. 

(1)  Loc.  cil. 
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OMBRyATiOM  XKlll  (de  W.  Taylor)  (i). 

Pendant  le  mois  de  juin  1881,  Je  fus  appelé  auprès  de  Hannah  B..., 
mulâtresse,  enceinte  depuis  huit  mois,  d*un  enfant  illégitime.  Je  fus 
bien  surpris  de  trouver  que  ma  malade  nMtait  guère  qu'une  enfant 
elle-même,  d*apparence  et  de  manières.  Elle  avait  13  ans  et  quatre 
mois,  et  quoiqu'elle  n^eti  jamais  été  réglée,  elle  était  enceinte  de  huit 

_  •  •  • 

mois.  Elle  était  de  tempérament  pléthorique;  ses  seins  étaient  bien 
développés,  avec  une  aréole  brune. 

Le  18  août,  elle  fût  prise  de  douleurs,  mais,  par  suite  d'une  proci- 
dencd  du  cordon  qu'il  fut  impossible  de  réduire,  elle  accoucha  ;d'un 
enfant  mort,  de  taille  ordinaire,  parfaitement  constitué.  Les  lochies 
coulèrent  quelques  jours,  puis  la  convalescence  se  fit  très  rapide- 
ment. 

* 

Il  y  a  un  an  que  cet  événement  a  eu  lieu,  et  la  menstruation  ne 
s'est  pas  encore  établie;  elle  n'a  pas  eu  non  plus  d'hémorrhagies 
supplémentaires  et  sa  santé  est  excellente. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir,  et  la  façon 
dont  nous  pensons  qu'ils  doivent  être  interprétés.  Peut-être  de 
nouvelles  recherches  viendront-elles  confirmer  notre  manière 
de  voir,  ou,  au  contraire,  nous  donner  un  démenti  ;  guel  que 
soit  le  sort  réservé  à  notre  travail,  nous  serons  heureux  d'être 
édifiés  plus  complètement  sur  le  sujet  et  nous  n'avons  qu'un 
désir,  connaître  la  vérité. 

CHAPITRE  in. 

Il  nous  reste  encore  à  traiter  une  question  qui  nous  parait 
digne  do  tout  llntérêt  du  médecin,  auquel  incombe  le  devoir 
de  guider  ceux  dont  il  possède  la  confiance  et  de  veiUer  sur 
leur  vie  et  leur  santé. 

Quelle  conduite  doit-îl  tenir  lorsqu'il  est  consulté  au  sujet 
de  Taptitude  au  mariage  d'une  jeune  fille  non  menstruée? 
Pourra-t-elle  ou  non  devenir  mère?  —  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  : 


(i)  Med,  Tvnes  and  Gaz,  London^  1853. 
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1*  La  Jeune  fille  n'a  jamais  eu  de  règles.  Dans  ce  premier 
cas,  tout  dépend  de  Tâge  de  la  jeune  fille;  on  sait  en  effet  que 
l'époque  de  l'instauration  cataméniale  est  assez  variable  sui* 
vant  les  climats,  les  conditions  sociales,  le  genre  de  vie,  le 
tempérament,  et,  peut-être,  en  temporisant  plus  ou  moins 
longtemps,  verra-t-on  la  menstruation  apparaître.  Il  faudra, 
d'ailleurs,  examiner  la  jeune  malade  avec  le  soin  le  plus  mi- 
nutieux, de  manière  à  être  édifié,  autant  que  possible,  sur  la 
conformation  normale  de  ses  organes  génitaux  externes  et  in- 
ternes, sur  l'absence  de  toute  lésion  acquise  pouvant  en  ren- 
dre le  fonctionnement  à  tout  jamais  impossible;  c'est  ainsi 
qu'il  faudra  rechercher  la  présence  des  ovaires  et  de  l'utérus, 
s'assurer  qu'il  n'existe  pas  d'atrésie  du  col  utérin,  de  cloison^ 
nement  du  vagin,  d'imperforation  de  l'hymen,  enfin  s'assurer 
qu'à  aucune  époque,  il  ne  s'est  produit  d'inflammation  aigu6 
des  ovaires  ayant  pu  détruire  plus  ou  moins  complètement 
leur  tissu  et  supprimer  tout  phénomène  d'ovulation. 

Si  l'on  arrive  à  réunir  un  nombre  suffisant  de  renseigne- 
ments démontrant  l'intégrité  des  organes  génitaux,  on  pourra 
se  trouver  en  présence  d'un  cas  d'instauration  cataméniale 
tardive,  par  retard  de  la  première  ponte  ovulaire,  ou  bien  il 
s'agira  d'une  aménorrhée  symptomatique  de  la  chlorose,  de 
l'anémie,  de  quelque  diathèse,  d'un  état  général  en  un  mot, 
mais  avec  ovulation  normale.  Le  plus  souvent  alors,  on  ap- 
prendra que  la  jeune  fille  éprouve  plus  ou  moins  régulière- 
ment un  moKmenj  non  suivi  d'hémorrhagie  utérine,  mais 
parfois  accompagné  de  leucorrhée,  de  véritables  règles 
blanches. 

Si  Ton  croit  que  l'ovulation  ne  s'est  pas  encore  produite,  on 
devra  dissuader  du  mariage  et  émettre  des  doutes  sur  la  pos» 
sibilité  d'une  conception  ultérieure,  ou,  tout  au  moins,  tem^* 
poriser  en  instituant  un  traitement  rationnel  et  en  épiant  les 
premiers  symptômes  de  l'éveil  des  fonctions  de  génération. 

Si,  dans  la  seconde  hypothèse,  on  est  assuré  que  les  ovaires 
renferment  des  follicules  de  de  Graaf  arrivant  à  maturité,  et 
que  la  ponte  ovulaire  a  lieu,  on  peut  conseiller  le  mariage^  la 
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grossesse  étant,  sinon  certaine,  du  moins  probable  et  possible, 
aussi  bien  que  chez  la  femme  qui  possède  un  flux  menstruel 
régulier.  Les  exemples  que  nous  avons  cités  ne  laissent,  nous 
l'espérons,  aucun  doute  à  cet  égard. 

Sans  vouloir  considérer  l'acte  du  mariage,  ainsi  que  le  font 
certains  médecins,  connue  une  panacée  pour  tous  les  troubles 
fonctionnels  des  organes  génitaux  chez  les  jeunes  filles,  on 
peut  cependant  espérer  à  bon  droit  que  les  modifications  im- 
portantes produites  par  les  rapports  conjugaux  au  niveau  des 
organes  sexuels  de  la  femme,  que  l'excitation  vénérienne  et 
la  congestion  pelvienne  active  qui  en  est  la  conséquence, 
pourront  prédisposer  la  muqueuse  utérine  aux  hémorrhagies, 
et  lui  permettre  de  répondre  par  un  écoulement  sanguin  pé- 
riodique à  l'incitation  partie  de  l'ovaire  au  moment  de  la  ma- 
turité et  de  la  déhiscence  de  chaque  vésicule.  On  trouvera, 
d'ailleurs,  la  même  idée  exprimée  par  Hippocrate,  Platon  (1), 
Hoffmann  (2),  Cullen  (3),  qui  conseillent  le  coït  comme  un  des 
meilleurs  traitements  de  l'aménorrhée  sans  lésions  de  l'utérus 
ou  des  voies  génitales.  Nous  nous  appuyerons  aussi  sur  les 
enseignements  de  plusieurs  de  nos  maîtres,  et  en  particulier 
de  M.  le  D' Dechambre  (communication  orale)  qui  a  plusieurs 
fois  observé  l'influence  heureuse  des  rapports  conjugaux  sur 
l'apparition  des  menstrues  régulières.  Le  traitement  médical 
devra,  dans  tous  les  cas,  être  activement  dirigé  contre  la  cause 
générale  (chlorose,  anémie,  syphilis,  etc..)  dont  dépend  l'a- 
ménorrhée chez  chaque  malade  en  particulier. 

On  voit,  du  reste,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  avec 
quel  soin  le  médecin  devra  procéder  à  un  examen  minutieux 
de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions,  sous  peine  de 
commettre  quelque  erreur  fatale  à  la  fois  à  sa  réputation  et 
aux  intérêts  qui  lui  ont  été  confiés.  Nous  en  trouvons  un 
exemple  rapporté  par  Courty  (4)  au  sujet  de  l'aménorrhée 

(1)  Platon.  Inprax,  cap.  XIV. 

(2)  Hoffmann.  Med,  rat,  ttyst,,  L  IV. 

(3)  Gallen.  EUm»  de  méd,  Trad.  par  Bosquillon,  t.  II. 
(4>  Courty.  Loc»  ci7.,  p.  379. 
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dans  ses  rapports  avec  la  stérilité.  «  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander aux  médecins,  dit  Courty,  de  s'assurer  de  la  bonne 
conformation  des  organes,  dans  les  circonstances  décisives  où 
peut  être  placée  une  jeune  fille  qui  n'a  jamais  eu  ses  mois, 
par  exemple  à  la  veille  d*un  mariage.  J'ai  connu  une  jeune 
femme  dans  ce  cas  :  le  médecin  ordinaire  consulté  avait  eu 
l'imprudence  de  conseiller  le  mariage  au  lieu  d'en  détourner 
les  parents,  sous  le  fallacieux  prétexte  que  les  excitations  con- 
jugales ne  manqueraient  pas  de  provoquer  l'apparition  du 
flux  menstruel.  Malheureusement,  je  constatai  quelques  an- 
nées après,  l'absence  complète  du  corps  de  Tutérus,  et  je  ne 
pus  laisser  aucun  espoir  de  fécondité  aux  malheureux  époux 
qui  me  consultaient.  Cette  jeune  femme  ne  manquait,  d'ail- 
leurs, ni  d'ovaires  (je  le  constatai  par  le  toucher),  ni  de  moli- 
men  menstruel,  ni  de  désirs  erotiques,  ni  de  perception  du 
sentiment  voluptueux.  J'ai  eu,  ajoute-t-il,  l'occasion  de  faire 
d'autres  observations  analogues.  »  Ces  cas  ne  sont  pas,  en 
effet,  absolument  rares,  un  certain  nombre  ont  été  publiés 
par  divers  auteurs,  et  Ton  peut  comprendre,  en  lisant  la  rela- 
tion de  ces  faits,  à  quelle  difficulté  de  diagnostic  ils  pour- 
raient donner  lieu  relativement  à  la  question  qui  nous  oc- 
cupe. L'exemple  suivant  que  nous  empruntons  au  D^  Chew 
est,  croyons-nous,  intéressant  à  divers  points  de  vue. 

Observation  XXIV  (du  D'  Chew)  (i). 

Une  femme  célibataire,  de  22  and,  vint  me  consulter  pour  de  vives 
soufiTrances  dues  à  de  l'aménorrhée.  Elle  déclara  n^avoir  jamais  été 
réglée,  mais  que,  depuis  plusieurs  années,  elle  souffrait  de  nausées, 
céphalalgie,  tension  pénible  dans  la  poitrine,  douleurs  dans  les  lom- 
bes, et  d'une  sensation  de  lourdeur  dans  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen. Ces  divers  phénomènes  duraient  environ  trois  ou  quatre 
jours  et  se  terminaient,  sans  excrétion  d'aucune  sorte  du  côté  du 
vagin,  ni  sans  aucune  hémorrhagie  supplémentaire.  Elle  n'avait 
jamais  eu  d'inflammation,  ni  de  maladie  du  côté  des  organes  génitaux, 

{\)  Edinburgh  met!,  and  Surg.  Review,  1840. 
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et  sa  santé  était  excellente.  Elle  avait  toutes  les  apparences  d^und 
femme  bien  constituée;  les  seins  bien  développés,  les bancbes  larges; 
à  l'examen,  les  organes  sexuels  externes  étaient  normaux.  Le  vagin 
de  dimension  normale  se  terminait  brusquement  à  environ  4  centi- 
mètres et  demi  au-dessus  de  l'orifice  externe.  La  substance  qui  le 
terminait  semblait, au  toucher  et.au  spéculum,  faire  suite  aux  parois 
du  vagin,  et  avoir  la  même  consistance. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal  et  en  introduisant  un  cathéter  dans 
la  vessie,  on  sentait  en  appuyant  le  doigt  rectal  sur  le  bec  du  cacheter, 
que,  dans  Tespace  situé  entre  eux,  iln^existait  pas  d'utérus;  on  ne 
pouvait  percevoir  que  le  eul*de-sac  du  vagin.  Beaucoup  de  médecins 
l'examinèrent  et  tous  furent  d'avis  qu'elle  n'avait  pas  d'utérus.  Mais» 
de  ce  qu^elie  avait  des  symptômes  d'excitation  périodique,  Taspect 
d'une  femme  bien  constituée,  et  aussi  les  besoins  sexuels,  on  ne  douta 
pas  qu  elle  ne  fût  pourvue  d'ovaires,  organes  d'où  dépendent  toiitea 
les  particularités  sexuelles  de  la  femme. 

Mais  s'il  est  indispensable  de  constater  la  présence  de  TutiS- 
rus,  et  môme  d'un  utérus  suffisamment  développé  et  norma- 
lement conformé,  il  ne  l'est  pas  moins,  on  le  comprendra  sans 
peine,  de  s'assurer  de  l'existence  des  ovaires.  Il  existe  en 
effet,  avons-nous  dit,  des  cas  d'absence  congénitale  de  ces 
organes,  et,  si  le  plus  souvent,  cette  anomalie  se  complique 
d'autres  malformations  de  l'appareil  génital,  dans  q[uelques 
cas  cependant,  le  vagin,  l'utérus  et  les  trompes  ont  été,  à  l'au- 
topsie, trouvés  normaux.  Puech  (1),  qui  relate  un  certain 
nombre  d'observations  de  ce  genre,  a  insisté  sur  l'aménorrhée 
totale  et  constante,  qui  accompagne  l'absence  congénitale  des 
deux  ovaires.  Il  va  sans  dire  que,  dans  des  cas  semblables,  la 
stérilité  est  fatale. 

Il  faudra  donc  être  absolument  assuré  de  la  conformation 
normale,  de  l'intégrité  parfaite  des  organes  génitaux  externes 
et  internes,  et  avoir  réuni  un  grand  nombre  de  probabilités, 
équivalant  à  une  presque  certitude,  relativement  au  fonction- 
nement régulier  des  ovaires,  pour  donner  un  avis  favorable 

(1)  Pueoh.  Loc,  cit. 
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au  sujet  du  mariage  d'une  jeune  fille  aménorrhéiqtie  et  gui  a 
dépassé  l'âge  auquel  Tinstauration  cataméniale  devrait  s'être 
produite, 

2^  Vaminorrhie  $*Bii  montrée  après  un  certain  nombre 
dCépoques  menstruelles.  —  Dans  un  cas  semblable,  là  tâche  du 
médecin  se  trouve  de  beaucoup  simplifiée  et  son  rôle  devient 
plus  facile  et  moins  délicat. 

Puisque  Tinstauration  cataméniale  s'est  produite,  puisque 
}a  jeune  ^fille  a  présenté  un  certain  nombre  d'hémorrhagies 
menstruelles,  elle  est,  à  coup  sûr,  normalement  conformée  ; 
la  perméabilité  des  voies  génitales  n'est  plus  discutable  ;  le 
fonctionnement  régulier  de  l'ovaire,  la  ponte  ovulaire  ne  peu- 
vent plus  être  mis  en  doute.  Ce  premier  point  acquis,  il  reste 
cependant  à  déterminer  pourquoi  les  règles  qui  avaient 
apparu,  ont  cessé;  pourquoi  la  muqueuse  utérine  ne  fournit 
plus  de  sang  après  avoir  été  le  siège  de  phénomènes  normaux 
de  congestion  et  d'hémorrhagie  périodiques  :  l'ovaire  a-t-il 
i)e88é  de  fonctionner,  ou  l'utérus  est-il  seulement  dans  l'im- 
possibilité de  suivre  l'impulsion  donnée  par  l'ovaire?  N'y  a- 
t-il  plus  de  ponte  ovulaire  ;  n'y  a-t-il  qu'une  suppression  des 
règles  ? 

La  solution  du  problème  qui  se  pose  ainsi  au  praticien  est 
d'une  grande  importance,  car  elle  condamne,  suivant  le  cas, 
la  jeune  fille  à  la  stérilité  et  au  célibat,  ou  bien  lui  laisse 
tout  l'espoir  des  joies  du  mariage  et  de  la  maternité;  il  faudra 
donc  que  le  médecin  emploie  tout  son  tact,  toute  la  perspica- 
cité de  diagnostic  dont  il  est  doué,  pour  arriver  à  formuler 
une  réponse  basée  sur  des  données  exactes  et  scientifiques. 

n  devra  tout  d'abord  s'enquérir  des  circonstances  qui  ont 
précédé  ou  accompagné  la  disparition  des  époques  mens- 
truelles, et  rechercher  si  l'on  ne  peut  expliquer  cette  amé- 
norrhée par  une  affection  ovarique  aiguë  ou  chronique  ayant 
amené  la  destruction  du  parenchyme  de  l'organe  ;  les  anam- 
nestiques,  l'examen  minutieux  de  l'état  actuel  des  organes  de 
la  reproduction,  permettront  le  plus  souvent  d'être  édifié  à  ce 
sujet. 
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S*il  n^existe  aucune  raison  de  croire  à  une  lésion  grave  des 
ovaires,  et  par  suite  à  une  cessation  de  la  ponte  ovulaire,  il 
faudra  rechercher,  soit  dans  Tutérus,  soit  surtout  dans  Tétat 
général,  la  cause  du  troublé,  sans  doute  momentané,  delà 
menstruation. 

La  première  pensée  qui  doit  venir  à  Tesprit  de  tout  méde- 
cin en  semblable  circonstance,  quelle  que  soit  la  position 
sociale,  Téducation,  la  manière  de  vivre  de  la  jeune  fille  pour 
laquelle  il  est  consulté,  c'est  la  possibilité  d'une  grossesse. 
Combien  de  fois  avons-nous  entendu  nos  maîtres  nous  mettre 
en  garde  contre  les  erreurs  que  nous  conmiettrions  un  jour 
fatalement  si  nous  ne  songions  pas  toujours  et  tout  d'abord  à 
cette  cause  physiologique  de  l'aménorrhée.  Dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  une  semblable  erreur  n'aurait  d'autre  inconvé- 
nient que  de  nuire,  peut-être,  à  la  confiance  accordée  jusque- 
là  au  médecin  ;  mais  combien  les  conséquences  en  seraient 
plus  graves,  si  l'homme  de  l'art,  consiilté  au  sujet  de  troubles 
utérins  avec  aménorrhée,  par  une  femme  ayant  eu  antérieu- 
rement des  rapports  sexuels,  pratiquait,  sans  penser  à  la  gros- 
sesse, le  cathéterisme  de  la  cavité  utérine. 

Chez  la  jeune  fille  aménorrhéique  l'examen  des  organes 
génitaux,  nécessaire,  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  permettra 
le  plus  souvent  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  conception  ;  la 
présence  de  l'hymen,  quoique  n'étant  pas  une  preuve  absolue 
de  virginité,  autorisera  presque  toujours  cependant,  à  écarter 
tout  soupçon.  Si  l'on  constatait  au  contraire  des  signes  de  pro- 
babilité en  faveur  d'une  grossesse  cachée,  on  devrait  agir  avec 
tout  le  tact  et  la  prudence  que  commandent,  en  pareil  cas. 
l'honneur  d'une  famille  et  la  dignité  professionnelle. 

Certaines  lésions  de  l'utérus  ou  dé  ses  annexes,  la  métrite 
parenchymateuse,  la  phïegmasie  périutérine,  pourraient 
encore  être  causes  de  l'aménorrhée  et,  peut-être  aussi,  entraî- 
ner la  stérilité  par  suite  des  adhérences  vicieuses  du  pavillon 
des  trompes  aux  parois  pelviennes  ;  c'est  encore  au  moyen 
d'un  interrogatoire  méthodique  et  d'un  examen  attentif  de 
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Tétat  local  que  Ton  pourra  constater  l'existence  de  ces  àifec- 
tions,  ou  au  contraire  éliminer  une  semblable  hypothèse. 

Reste  donc  Tétat  général  sur  lequel  nous  avons  suffisam- 
ment insisté  dans  le  cours  de  notre  travail  ;  la  chlorose,  Tané- 
mie  simple  ou  symptomatique  de  tuberculose,  Tanémie  de  la 
convalescence,  la  syphilis,  le  mal  deBright,  etc.,  pourront 
être  considérés,  en  Tabsence  de  toute  lésion  du  système  géni- 
tal, comme  la  cause  efficiente  de  la  suppression  de  Thémor- 
rhagie  menstruelle.  Nous  avons  démontré  d'ailleurs,  ou  du 
moins  nous  espérons  y  être  parvenu,  que  cette  aménorrhée 
n'implique  en  rien  la  cessation  du  fonctionnement  normal  et 
périodique  de  l'ovaire  et,  par  conséquent,  n'est  nullement  un 
indice  de  stérilité.  Nous  avons  également  signalé  ce  qu'il  faut 
penser  de  l'influence  des  rapports  conjugaux  sur  la  marche  et 
là  durée  de  cette  atonie,  de  ce  silence  de  l'utérus. 

Dans  les  cas  de  ce  geni^e,  surtout  si  la  jeune  malade  éprouve 
un  molimen  mensuel  et  fournit  l'écoulement  leucorrhéique 
périodique  que  nous  avons  étudié  sous  le  nom  de  règles  blart' 
ches^  le  médecin  devra  se  prononcer  en  faveur  de  l'aptitude  à 
la  fécondation  et  ne  s'opposer  au  mariage  que  si  l'état  général 
ou  la  diathèse  dont  il  aura  constaté  l'existence  constituent, 
par  eux-mêmes,  un  obstacle  grave  et  un  péril  menaçant. 

C'est  ainsi  que  M.  Oallard  (1)  a  résumé  cette  importante  et 
délicate  question,,  dans  une  clinique  déjà  citée,  au  sujet  d'une 
jeune  fille  bien  portante^  normalement  constiti^e^  et  atteinte 
d'aménorrhée  de  cause  inconnue  après  une  menstruation 
régulière  ayant  duré  plusieurs  mois.  Consulté  par  la  famille 
pour  savoir  si,  mariée,  cette  jeune  fille  pourrait  avoir  des  en- 
fants, ou  si,  du  moins  elle  avait  autant  de  chances  qu'une 
autre  de  devenir  enceinte,  il  formula  son  a\is  en  ces  termes  : 
« .  Elle  présente  certainement  moins  de  chances  d'être  mère 
qu'une  femme  dont  les  règles  sont  régulières  et  normales, 
mais  elle  en  offre  plus  cependant  que  bien  des  femmes  qui, 
parfaitement  réglées  en  apparence,  sont  atteintes  d'affections 


(1)  GallarJ.  f.on.  et. 
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ovariques  ou  utériiles,  et  ses  chances  de  grossesse  doiyent 
d'autant  plus  être  physiologiguement  admises,  qu'elle  a  été 
régulièrement  menstruée  pendant  plusieurs  mois.  » 

Il  est  évidemment  impossible  de  pouvoir  affirmer  à  coup 
sûr,  qu'une  femme,  même  normalement  constituée,  soit  capa- 
ble de  devenir  enceinte  et  de  mener  à  bien  une  grossesse  ; 
mais  les  nombreux  faits  que  nous  avons  rapportés  prouvent 
bien,  d'autre  part,  qu'une  fenmie,  dont  les  règles  sont  suppri- 
mées ou  même  n'ont  jamais  paru,  peut  être  fécondée  et  mettre 
au  monde  un  grand  nombre  d'enfants  vivants  et  bien  por- 
tants. 

Les  conditions  du  problème  sont,  on  le  voit,  multiples  et 
complexes  :  ce  sera  pour  le  praticien  affaire  de  tact  et  d'expé- 
rience, mais  il  serait  regrettable  que,  par  suite  d'un  préjugé 
ou  d'une  interprétation  défectueuse  des  faits,  une  jeune  fille, 
apte  à  devenir  une  épouse  charmante,  et,  selon  toute  probabi- 
lité, une  bonne  mère  de  famille,  fût  injustement  condamnée, 
de  par  son  aménorrhée,  à  vivre  dans  le  célibat  (!)• 

RÉSUMÉ.  —  CONCLUSIONS. 

Il  nous  semble  qu'il  est  possible  de  résmner  ainsi  cette 
étude  :  On  voit  des  faits  dans  lesquels  l'écoulement  sanguin 
par  les  voies  génitales,  qui  est  le  signe  caractéristique  de  la 
menstruation,  ne  s'opère  pas,  quoiqu'il  soit  sollicité  par  le 
travail  de  l'ovulation  qui  s'accomplit  dans  l'ovaire.  Ces  faits 
ne  prouvent  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  l'indépendance  des 
deux  phénomènes  ovulation  et  flux  menstruel,  dont  la  corré- 
lation semble  établie  sur  des  données  physiologiques  certaines 
et  bien  démontrées  ;  il  prouvent  seulement  que,  dans  certaines 
circonstances  pathologiques. plibs  ou  moins  faciles  à  dëiei^mi'^ 
ner  dans  la  pratique^  l'ovulation  peut  se  faire  sans  que  l'exci- 
tation qu'elle  provoque  dans  le  reste  du  système  génital  soit 
assez  forte  pour  produire  l'hémorrhagie  habituelle. 


(1)  Gallard.  loc,  cit. 
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On  retrouve  presque  toujours  Tune  ou  l'autre  de  ces  condi- 
tions pathologiques  (locales  ou  générales]  chez  les  femmes  qui 
conçoivent  pendant  une  période  d'aménorrhée. 

Nous  formulerons  donc,  sous  les  réserves  énoncées  au  cours 
de  la  discussion,  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Si,  chez  la  femme  adulte  et  normalement  constituée,  il 
ne  se  produit  pas  de  flux  menstruel  en  Itebsence  de  l'ovaire 
ou  du  fonctionnement  physiologique  de  cet  organe,  la  ponte 
ovulaire  peut  au  contraire  avoir  lieu,  dans  quelques  cas,  sans 
que  se  produise  l'écoulement  sanguin  qui  est  le  phénomène 
extérieur  de  la  menstruation. 

2»  Il  ne  faut  pas  voir,  dans  les  faits  cités  à  l'appui,  un  argu- 
ment en  faveur  de  la  théorie  de  la  disjonction  entr^  l'ovula- 
tion et  la  menstruation.  Celle-ci,  normalement  dépendante  de 
la  ponte  ovulaire,  peut  parfois  faire  défaut,  lorsqu'il  existe 
chez  la  femme  une  cause  locale  ou  générale,  plaçant  l'utérus 
dans  l'impossibilité  de  fournir  les  éléments  d'une  hémorrha- 
gie  sous  Tinfluence  de  l'excitation  partie  de  l'ovaire. 

3»  L'aménorrhée,  dans  ces  circonstances ,  n'est  pas  un 
indice  de  stérilité.  Il  existe  un  assez  grand  nombi-e  d'exemples 
de  giwsesses  survenues  au  cours  de  l'aménorrhée. 

k^  Le  médecin  devra  rechercher,  avec  le  plus  grand  soin,  la 
cause  de  l'aménorrhée,  pour  se  prononcer  sur  l'aptitude  au 
jnariage  et  à  la  fécondation  des  jeunes  fllles  aménorrhéiques. 

KYSTE  DE  L'OVAIRE  DROIT;  OVARIOTOMÏE;  QUÉRISON 

Par  le  D'  Masearel. 


M»«Guérin,  demeurant  àSaint-Ouen  en-Champagne  (Sarthe),  âgée 
de  37  ans,  grande,  brune  chAtain,  d'une  bonne  constitution,  réglée 
depuis  l'âge  de'.lS  ans,  mariée  à  30  ans,  a  eu  une  première  grosses3e 
en  juillet  1878  suivie  d'un  accouchement  facile.  Vers  la  fin  de  Tannée 
1879,  elle  s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à  grossir,mais  sa 
santé  continuant  à  être  bonne,  elle  se  crut  de  nouveau  enceinte. 
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bien  que  la  menstruation  ait  continué.  Toutefois,  cet  état  se  prolon- 
geant, elle  alla  consulter  un  médecin  qui  constata  de  la  fluctuation 
et  fit  une  ponction  qui  donna  issue,  au  dire  de  la  malade,  à  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  clair.  Le  liquide  revint  assez  rapidement 
et  de  nouvelles  ponctions  durent  être  pratiquées  à  environ  deux 
mois  d'intervalle.  En  juillet  1880  survint  une  seconde  grossesse  qui 
se  termina  avant  terme  par  la  naissance  d*un  enfant  qui  ne  vécut 
que  quelques  jours.  Â^artir  de  ce  moment,  les  règles  furent  suppri- 
mées pendant  un  an,  pour  reparaître  ensuite,  mais  d'une  façon  îrré- 
gulière,  revenant  tantôt  tous  les  quinze  jours,  quelquefois  tous  les 
mois.  La  malade  avait  déjà  subi  treize  ponctions,  lorsque  je  la  vis 
pour  la  première  fois  au  mois  de  mai  1882. 

.  L'état  général  était  encore  bon  ;  peu  d'émaciation  ;  le  ventre 
énorme,  saillant,  uniformément  distendu,  comme  dans  Thydropisie 
ascite,  présentait  une  fluctuation  facile  à  percevoir.  La  matité  était 
généralisée  et  se  constatait  partout,  sauf  à  la  région  épigastrique, 
où  l'on  trouvait  de  la  sonorité.  Au  toucher,  l'utérus  paraissait  encore 
assez  mobile,  légèrement  abaissé,  le  col  un  peu  dévié  à  droite.  Du 
reste,  pas  d'autre  douleur,  qu'une  gêne  très  grande  apportée  dans  le 
jeu  des  organes  intra-lhoraciques  par  la  distension  de  l'abdomen.  Le 
diagnostic  de  kyste  ovarique  fut  posé. 

Cinq  nouvelles  ponctions  furent  pratiquées  à  environ  deux  mois 
d'intervalle,  donnant  à  chaque  fols  de  15  à  18  litres  d'un  liquide 
clair,  séreux,  sauf  à  la  dernière  ponction,  où  le  liquide  commence  à 
devoir  légèrement  visqueux.  La  malade  supportait  bien  ces  opéra- 
tions répétées  et  pouvait,  entre  chacune  d'elles,  reprendre  ses  occu- 
pations ordinaires. 

Sollicitée,  la  malade  consentit,  le  23  janvier  1883,  à  entrer  à  l'hô- 
pital d'Angers,  où  elle  fut  soumise  à  l'examen  des  docteurs  Deza- 
neaux  et  A.  Guichard.  Une  dix-neuvième  ponction  fut  pratiquée  par 
leurs  soins,  le  27  janvier,  et  donna  issue  à  47  litres  d'un  liquide  clair, 
visqueux,  ne  donnant  aucun  précipité  par  la  chaleur  ou  l'acide  ni- 
trique. 

L'analyse  de  ce  liquide,  faite  par  M.  le  D'  Hébert,  chef  des  tra- 
vaux anatomiques,  donna  le  résultat  suivant  : 

Liquide  légèrement  trouble,  moins  lourd  que  l'eau.  D  =  98. 
Réaction  neutre* 
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Albumine • 0.55  pour  i 00  parties. 

Paralbumine  précipitée  par  le  sulfate 
de  magnésie 0,41  — 

Matière  grasse  soluble  dans  Téther. ...    21 .33  -* 

—         —        —     dans  l'alcool.,.     15.60  — 

Présence  d'un  peu  de  glycérine  provenant  probablement  d'un  com- 
mencement de  saponification  de  ces  corps  gras. 

Dosage  de  la  glycérine impossible. 

Sels  organiques insignifiants. 

Bases difficiles  à  trouver. 

L'examen  du  ventre  après  la  ponction  permit  de  constater  la  pré-, 
sence  d'un  kyste,  à  parois  probablement  peu  épaisses,  avec  présomp- 
tion d'adhérences,  eu  égard  surtout  au  grand  nombre  de  ponctions 
pratiquées.  Aussi  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  uniloculaire  à  pa- 
rois minces  fut-il  confirmé. 

Dans  ces  conditions,  l'ovariotomie  fui  proposée  et  acceptée,  et 
l'opération  pratiquée,  le  13  février,  par  M.  le  professeur  Dezaneaux, 
assisté  de  MM.  les  docteurs  Guichard,  Lucas,  Tesson,  Gripat,  Mul- 
lois  et  Mascarel. 

La  veille,  le  gros  intestin  avait  été  vidé  par  Tadministration  de 
30  grammes  dhuile  de  ricin,  et  un  bain  antiseptique  de  Pennés  avait 
été  pris. 

La  malade  ayant  été  soumise  aux  inhalations  du  chloroforme,  une 
incision  de  6  ceniimètres  environ,  partant  au-dessous  de  l'ombilic 
pour  s'arrêter  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  fut  prati- 
quée sur  la  ligne  médiane.  La  division  successive  des  couches  de  la 
paroi  abdominale  efi'ectuée,  le  péritoine  fut  incisé  sur  la  sonde  canne- 
lée, en  même  temps  que  le  sang  des  nombreux  vaisseaux  intéressés 
était  arrêté  au  fur  et  à  mesure,  au  moyen  de  pinces  hémostatiques. 
L'ouverture  du  péritoine  donna  issue  à  une  très  petite  quantité  de 
sérosité  péritonéale,  et  aussitôt  le  kyste  apparut  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  Une  ponction  fut  alors  pratiquée  dans  le  kyste  et  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  gélatineux  analogue  à  celui 
retiré  par  la  ponction,  et  la  tumeur  fut  maintenue  à  l'aide  de  pinces 
à  plateau,  pendant  qu'elle  se  vidait,  de  telle  sorte  qu'aucune  portion 
du  liquide  ne  put  s*écouler  dans  la  cavité  péritonéale. 

L'exploration  digitale  permit  alors  de  constater  des  adhérences 
solides  et  nombreuses,  tant  à  la  partie  supérieure  qu'à  la  partie  infé- 
rieure, mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  niveau  des  ponc- 
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lions  pratiquées  et  dans  le  voisinage  de  Tombilic,  adhérences  remon- 
tant à  cet  endroit  jusqu'au  niveau  de  Tappendice  xiphoîde.  Ces 
adhérences  étaient  surtout  pariétales  ;  quelques-unes  cependant,  plus 
lâches,  se  rattachaient  à  l'épiploon  et  aux  anses  intestinales. 

Une  partie  de  ces  adhérences  ayant  été  détachée  avec  le  doigt,  en 
présence  de  leur  multiplicité  et  de  leur  solidité,  et  d'un  autre  côté, 
eu  égard  au  volume  de  la  tumeur,  Thabile  chirurgien  d^Ângers  déga- 
gea la  partie  médiane  du  kyste,  de  façon  à  pouvoir  jeter  deux  liga- 
tures entre  lesquelles  la  tumeur  fut  sectionnée  par  la  moitié.  L'inci- 
sion cutanée  fut  alors  agrandie  de  5  à  6  centimètres,  de  façon  à 
remonter  jusqu^à  Tombilic.  Cette  division  du  kyste  en  deux  parties. 
Tune  supérieure  l'autre  inférieure,  simplifia  dès  lors  beaucoup  Topé- 
ration.  La  moitié  supérieure  fut  d'abord  dégagée  de  ses  adhérences 
pariétales  et  intestinales,  tant  avec  le  doigt  qu'avec  la  spatule,  et 
complètement  enlevée.  Ces  adhérences,  solides  et  nombreuses,  furent 
laborieuses  à  rompre,  et  leur  vascularité  exigea  quelques  ligatures 
et  l'application  de  pinces  hémostatiques.  Une  ou  deux  anses  intesti- 
nales saillantes  furent  maintenues  avec  des  flanelles  chaudes.  Le 
champ  opératoire,  devenu  ainsi  plus  libre,  il  devint  plus  aisé  d*atta- 
quer  la  partie  inférieure  du  kyste,  dont  les  adhérences  moins  solides 
furent  détachées  avec  le  doigt.  La  tumeur,  devenue  mobile,  put  être 
pédiculisée,  et  l'on  put  reconnaîfre  alors  que  le  kyste  s'était  déve- 
loppé à  droite,  que  l'ovaire  gauche  était  sain  et  que  les  deux  trompes 
étaient  accolées  aux  parois  latérales  du  kyste.  Le  pédicule,  qui  était 
large  et  court,  fut  étranglé  dans  un  lien  fortement  serré,  et  le  clamp 
ayant  été  appliqué  au-dessous  de  la  ligature  enserrant  les  deux 
trompes,  toute  la  portion  exubérante  de  la  tumeur  fut  excisée. 

La  tumeur  enlevée,  le  sang  et  ia  sérosité  épanchés  dans  la  cavité 
abdominale  furent  épongés  soigneusement,  et  cinq  ligatures,  dont 
deux  épiploïques  furent  abandonnées  dans  l'abdomen.  L'hémorrha- 
gie,  grâce  à  l'hémostase  soigneusement  pratiquée  au  fur  et  à  mesure 
de  l'ouverture  des  vaisseaux  avait  été  à  peu  près  nulle. 

La  toilette  péritonéale  terminée,  le  pédicule  fut  attiré  dans  l'angle 
inférieur  de  l'incision  et  la  plaie  fermée  par  trois  points  de  suture  pro- 
fonde et  sept  points  de  suture  superficielle  au  moyen*  de  fils  d'argent 

La  plaie  ainsi  fermée,  sauf  dans  la  partie  inférieure  occupée  par 
le  clamp,  la  surface  de  section  du  pédicule  fut  cautérisée  avec  du 
perchlorure  de  fer  et  entourée  d'amadou  phéniqué. 

Cette  opération  laborieuse  avait  duré  près  de  deux  heures.  La  mè- 
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thode  antiseptique  fut  appli^ée  dans  toute  sa  rigueur,  tant  pour 
l'opération  elle-même,  pratiquée  au  milieu  d'une  atmosphère  phéni- 
quée  entretenue  au  moyen  d'un  pulvérisateur,  que  pour  le  pansement 
qui  suivit.  Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Ainsi,  nous  voyons, 
d'après  les  notes  qu'a  bien  voulu  nous  communiquer  M.  Badon, 
l'interne  distingué  et  très  zélé  de  M.  Dezaneaux,  que  : 
Le  1^  jour,  le  pouls  monte  à  100,  et  la  température  à  38<»,8. 
Prescription.  -»  Pilule  de  1  centigr.  d'extrait  thébaïque  toutes  les 
quatre  heures.  Café.  Rhum.  Cathétérisme  dans  ia  soirée. 
2»  jour.  —  Matin,  P.  115  ;  T.  38»,6.  —  Soir,  P.  120;  T.  39S4. 
La  malade  urine  seule  et  assez  facilement.  Même  prescription. 
3»  jour.  ^  Matin,  P.  100  ;  T.  36»,6.  —  Soir,  P.  106  ;  T.  39»,2. 
La  malade  s*est  plainte  de  légères  coliques  dues  à  la  présence  de 
gaz  dans  l'intestin.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Tonx  nerveuse, 
à  laquelle  la  malade  est  sujette  après  chaque  ponction. 
4»  jour.  —  Matin,  P.  98;  T.  38^,4.  —  Soir,  P.  88;  T.  38o,5. 
La  nuit  a  été  bonne.  Léger  ballonnement  à  la  partie  supérieure  du 
ventre.  Lavement  huileux.  Dans  la  journée,  quatre  vomissements,  ou 
plutôt  vomiturions  comprenant  beaucoup  de  crachats  muqueux. 

5«  jour.  —  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect.  Les  sutures 
superficielles  sont  enlevées.  Lo  clamp  présente  une  certaine  mobilité. 
La  malade  prend  une  rôtie  au  vin.  Dans  la  soirée  se  déclarent  quel- 
ques vomissements. 

Matin,  P.  84  ;  T.  38».  -  Soir,  R.  88  ;  T.  37o,8. 
d«  jour.  ^  Nuit  mauvaise.  La  malade  a  eu  de  fréquents  vomisse- 
monts  verdâtres. 

Prescription.  •—  Granules  de  sulfate  neutre  d'atropine.  Lavement 
alimentaire  composé  de  bouillon,  vin,   lait,  environ  un  verre  de 
chaque.  Les  pilules  d'extrait  thébaïque  sont  réduites  de  moitié.   La 
plaie  offre  toujours  un  très  bon  aspect. 
La  journée  est  relativement  bonne. 

Aîatin,  P.  88  ;  T.  38<»,6.  —  Soir,  P.  84  ;  37%6. 
T  jour.  —  La  nuit  a  élé  meilleure  que  la  précédente,  sans  être 
bonne.  Deux  vomissements.  Dans  la  journée,  lavement  alimentaire 
et  continuation  des  granules  d'atropine. 

Matin,  P.  80;  T.  37»,4.  —  Soir,  P.  80;  T.  37û,6. 
S^  jour.  —  La  nuit  a  été  excellente.  Le  point  supérieur  de  la  su- 
ture profonde  est  enlevé;  le  pédicule  est  complètement  détaché.  La 
plaie,  en  très  bon  état,  présente  une  très  légère  suppuration.  Ventre 
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un  peu  ballonné.  Dans  la  journée»  la  malade  s^alimente  (œufs,  lait 
Ot  vin). 

Depuis  ce  moment,  la  malade  marche  régulièrement  et  rapidement 
vers  la  guérison. 

Le  11«  jour,  les  derniers  points  de  suture  profonde  et  superficielle 
étaient  enlevés^  la  plaie  était  cicatrisée,  et,  à  part  un  petit  abcès  su- 
perficiel de  la  paroi  abdominale  qui  suppura  pendant  quelques  jours, 
il  n*y  a  rien  à  signaler  jusqu'au  moment  où  la  malade,  entièrement 
rétablie,  eut  son  exéat  le  25  mars,  c'est-à-dire  quarante  jours  après 
l'opération. 

Depuis  ce  temps,  la  santé  de  M""^  Guérin  est  redeyenue  florissante; 
elle  a  repris  ses  occupations  ordinaires  et  se  livre,  comme  avant  sa 
maladie,  aux  rudes  travaux  de  la  campagne,  et  j'ajoute  que,  malgré 
Tabsence  de  ses  deux  trompes,  elle  voit  chaque  mois  ses  règles  reve- 
nir régulièrement. 

^  ■■  I  ■        ■  ■  I  il  <m  II   ■       I 
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SOCIÉTÉ  DE  Chirurgie. 

Séance  du  iT  juin  1883. 

Kystes  de  l'ovaire  enclavés  dans  le  ligament  large  ;  conséquences 
de  cette  disposition  au  point  de  vue  de  rovariotomie,  par  le  D^  Te&- 

RiLLON.  —  L'histoire  des  kystes  en  partie  enclavés  dans  le  ligament 
large  est  assez  incomplète.  Les  principaux  articles  publiés  sur  ce  su- 
jet sont  :  un  chapitre  de  Hégar  et  Kaltenback  dans  leur  ouvrage  sur 
les  opérations  de  la  gynécologie  (Stuttgard,  1881);  un  article  de  Karl 
Schrœder  dans  les  Archives  de  gynécologie  allemande,  1878,  à  propos 
de  faits  observés  par  lui  ;  quelques  remarques  de  Mûiler  (de  Berne), 
Corresp.  Blatt  fur  Chir,^  1879»  qui  a  vu  plusieurs  cas  semblables; 
enfin  des  indications  éparses  dans  les  cliniques  de  Péan,  Tarticle  de 
Kœberlé  sur  Tovariotomie.  (Dict,  de  méd.  et  de  chir.  pratiques  et  Péan 
Ciiniqucs,  1. 1.) 

Voici  les  observations  résumées  sur  lesquelles  est  fondé  ce  tra- 
vail : 

Obs.  I.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire  ;  enclavement  dans  le  liga^ 
ment  large  ;  décortication  ;  érysipèle  consécutif  à  Vopération  ;  guérison.  — 
M"^^  X...,  30  ans.  Trois  enfants  ;  le  dernier  âgé  de  8  ans.  Augmenta- 
tion de  volume  du  ventre  depuis  un  an.  Tumeur  abdominale  voiumi* 
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neuse,  nettement  fluctuante,  remontant  à  8  centimètres  au-de&sus  de 
Tombilic.  Pas  d*ascite.  L'utérus  semble  normal  au  toucher  vaginal;  il 
est  peu  mobile. 

Opération  le  13  mars  i883.  —  Kyste  libre  de  toute  adhérence  avec 
la  paroi  abdominale.  Ponction  donne  issue  à  6  litres  de  liquide  vis- 
queux. Après  la  ponction,  la  partie  du.  kyste  qui  occupait  le  flanc 
gauche  est  facilement  attirée  au  dehors  ;  mais  en  passant  la  main 
dans  l'abdomen,  on  constate  que  la  tumeur  envoie  un  prolongement 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauèhe,  et  occupe  ainsi  une  grande 
partie  du  petit  bassin.  La  trompe,  très  hypertrophiée,  est  étalée  à  la 
surface  du  kyste. 

La  trompe  est  d'abord  sectionnée  entre  deux  ligatures  ;  puis,  par 
une  section  verticale,  l'utérus  est  séparé  de  l'aileron  gauche  du  liga- 
ment large.  On  décortique  alors  facilement  le  feuillet  étalé  à  la  f  ur- 
face  de  la  tumeur  et  on  forme  un  pédicule  constitué  par  les  vaisseaux 
utéro-ovariens  hypertrophiés,  pédicule  lié  avec  deux  fils  de  soie.  La 
partie  du  ligament  large  sur  laquelle  a  porté  la  section  est  également 
liée  avec  deux  fils  de  soie, 

La  surface  saignante  résultant  de  la  décortication  est  diminuée  au- 
tant que  possible,  en  réunissant,  au  moyen  de  petites  sutures,  les 
lambeaux  des  deux  feuillets  du  ligament  large. 

Le  22  mars,  neuf  jours  après  l'opération,  malgré  un  érysipèle  des 
parties,  les  fils  sont  enlevés,  la  malade  est  convalescente. 

Obs.  II.  ^  Kyste  muttiloculaire  et  aréoîaire  de  Vovaire  gauche  ;  en- 
clavement dans  le  ligament  large;  ablation  incomplète;  drainage;  guérie 
son.  —  M"^«  P...,  28  ans.  N'a  jamais  eu  de  grossesse.  Début  de  la  ma- 
ladie au  mois  de  novembre  1882.  Le  ventre  augmente  de  volume  à 
gauche.  Envies  fréquentes  d'uriner.  Dysurie.  Epreintes. 

A  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  tumeur  fluctuante,  remontant 
un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  L'utérus  est  un  peu  remonté  et  rejeté 
du  côté  droit  d'une  façon  notable;  la  tumeur  est  sentie  dans  le  cul- 
de-sac  gauche  qu'elle  efface  en  partie. 

Le  5  février  1883,  ponction  sur  la  ligne  médiane  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy.  4  litres  de  liquide  verdàtre  et  légèrement  sirupeux. 

Opération  le  12  février  1883.  —  L'incision  abdominale  fut  prolongée 
&  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  ;  aucune  adhérence  de  la  tu- 
meur  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Quatre  ponctions  donnent 
issue  à  2  litres  de  liquide  gélatineux.  L^exploration  avec  la  main  fait 
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reconnaître  que  la  tumeur  est  située  en  grande  partie  dana  répaia- 
seur  du  ligament  large  ;  il  y  a  enclavement  et,  par  auite,  pas  de  pé- 
dicule. 

La  déoortication  lente,  selon  le  procédé  habituel,  fut  bientôt  jugée 
impossible  ;  on  résolut  alors  d*enlever  la  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur et  d'abandonner  la  portion  adhérente.  La  partie  la  plus  impor« 
tante  fut  attirée  au  dehors,  et  les  parois  du  kyste  ayant  été  fixées 
préalablement  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  au  moyen  de  deux 
broches,  on  fit  la  section  de  la  portion  extra-abdominale  du  kyste. 

La  partie  restante  était  constituée  par  une  cavité  anfractueuse  aréo- 
laire  contenant  un  liquide  brunâtre  très  épais.  Le  nettoyage  de  cette 
cavité  effectué,  deux  gros  drains  furent  placés  debout  dans  la  cavité, 
les  extrémités  ressortant  par  Touverture  abdominale. 

Uopération  fut  ensuite  terminée  comme  à  Tordinaire  et  le  panse- 
ment de  Lister  appliqué. 

La  partie  enlevée  pesait  environ  1  kilogramme  ;  elle  était  composée 
de  masses  noirâtres  avec  cloisons  épaisses,  charnues,  très  vascu* 
laires. 

Suites  simples.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  2  avril.  Au  l**  juin, 
elle  n*a  plus  qu'un  tube  de  4  centimètres  de  long.  Au  1^^  juillet,  la 
plaie  est  fermée. 

Obs.  III.  -—  Kyste  multiloculaire  des  deux  ovcùres  ;  ovariotomie  tm^Mi- 
pUte;  un  des  kystes  est  enlevé]  Vautre^  adhérent  au  ligament  large^  est 
enlevé  partiellement*^  drainage;  mort  au  vingtième  jour  par  péfHtonite 
purulente,  —  M.  H...,  58  ans.  Réglée  normalement  jusqu'à  40  ans, 
époque  de  la  ménopause. 

Les  premiers  symptômes  remontent  à  une  dizaine  d'années.  Une 
tumeur  du  volume  du  poing  apparut  dans  la  partie  inférieure  droite 
de  Tabdomen  ;  deux  autres  grosseurs  apparurent  ensuite  dans  le  voi- 
sinage de  la  première.  Depuis,  toutes  ces  tumeurs  paraissent  s'être 
réunies  et  ont  augmenté  progressivement. 

Au  15  janvier  1883,  la  tumeur  développée  sur  la  ligne  médiane  re- 
monte à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;  elle  semble 
divisée  en  deux  lobes  par  un  large  sillon.  Mobilité  presque  nulle. 
Fluctuation  obscure.  Pas  d'ascite. 

L'utérus  est  fortement  remonté,  appliqué  derrière  le  pubis,  et  le 
cul-de-sao  postérieur  est  occupée  par  une  tumeur  arrondie,  vague- 
ment fluctuante. 
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Le  25  févrior,  une  poDction  sur  la  ligne  médiane  donne  issue  à 
900  grammes  d*un  liquide  visqueux  grisâtre.  La  malade  amaigri,  son 
appétit  est  faible,  ses  forces  diminuées. 

Opération  le  13  février.  —  Incision  prolongea  un  peu  au'*de8sus  de 
rombilic.  Plusieurs  ponctions  ne  donnent  issue  qu'à  de  très  petites 
quantités  de  liq^uide.  On  reconnaît  alors  qu'il  existe  deux  kystes  ovav^ 
riques:  un  à  droite,  moins  volumineux  et  pédicule;  un  à  gauche, 
libre  dans  Tabdomen,  mais  enclavé  dans  le  bassin  par  le  péritoine 
réfléchi  sur  lui. 

Le  kyste  droit  est  facilement  opéré;  quant  à  la  tumeur  gauche,  ses 
parois  sont  fixées  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  avec 
des  sutures,  et  deux  broches  sont  appliquées  qui  réunissent  ensemble 
les  bords  de  la  plaie  et  les  parois  du  kyste. 

On  enlève  alors  toutes  les  parties  du  kyste  saillant  au  dehors  et  on 
place  dans  la  cavité  du  kyste  abandonné  deux  gros  tubes  à  drainage. 
Pansement  de  Lister. 

Le  premier  kyste  pesait  2  kilogrammes  ;  la  portion  extraite  du  se- 
cond pesait  900  grammes. 

Après  quelques  jours  d'amélioration,  la  malade,  prise  de  périto- 
nite, succombe  le  6  mars. 

Malgré  la  disposition  à  peu  près  identique  du  prolongement  kysti- 
que enclavé  dans  le  ligament  large  dans  ces  trois  cas,  nous  trouvons 
entre  eux  des  différences  essentielles. 

Dans  le  premier  cas,  début  peu  éloigné,  adhérences  encore  molles, 
décortication  facile.  Dans  le  second,  Topération  reste  incomplète,  et 
a  à  lutter  contre  les  symptômes  de  septicémie.  La  guérison  a  été 
obtenue,  mais  on  peut  craindre  une  récidive. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  la  péritonite  semble  due  à  une  propa- 
gation de  la  suppuration  du  kyste  à  travers  la  paroi  trop  mince  qui 
le  séparait  du  péritoine. 

Il  faut  séparer  tout  d'abord  des  kystes  enclavés  que  nous  avons  spé» 
cialement  en  vue  les  kystes  para-ovariques  nés  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  aux  dépens  de  l'organe  de  Rosenmuller,  qui  n'ont  ni 
la  structure,  ni  la  gravité  des  premiers. 

Nous  savons  que  ce  qui  crée  la  difficulté  opératoire  dans  les  ova- 
riotomies,  c'est  l'existence  d'adhérences  ;  or,  il  y  a  une  distinction 
à  établir  entre  les  adhérences- 

En  effet,  en  dehors  des  adhérences  proprement  dites,  dues  à  une 
inflammation  adhésive,  la  tumeur  ovarienne  peut  contracter  avec  des 
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organes  voisins,  en  dehors  de  toute  inflammation,  des  rapports  tels 
que  la  dissection  devient  difficile,  souvent  même  impossible.  C'est  le 
mode  de  développement  de  la  tumeur  elle-même  qui  est  la  cause- de 
ces  rapports  insolites  et  dangereux. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  tumeur  s*est  infiltrée  en  partie  dans 
le  ligament  large.  Dans  la  plupart  des  cas,  un  lobe  seul  du  kyste  ova- 
rique  évolue  dans  cette  direction  pendant  que  les  autres  s^accroissent 
du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  De  la  sorte,  il  se  forme  une  tumeur 
composée  de  deux  portions  distinctes  :  Tune  supérieure  libre  dans  le 
péritoine,  ordinairement  beaucoup  plus  volumineuse  ;  l'autre,  cachée 
•  dans  le  ligament  large  qui  la  recouvre  de  tous  côtés. 

Or«  à  mesure  que  cette  portion  se  développe  en  dédoublant  les 
deux  feuillets  du  péritoine,  elle  tend  à  se  mettre  en  contact  :  d'une 
part,  avec  les  parties  latérales  de  l'utérus,  de  la  vessie  et  même  de  la 
partie  supérieure  du  cul-de-sac  vaginal  ;  d'autre  part,  avec  les  parois 
du  bassin,  les  vaisseaux  et  nerfs  iliaques,  et  aussi  avec  T uretère.  Ces 
rapports  sont  directs,  et,  à  la  longue,  il  pourra  y  avoir  une  véritable 
adhérence.  Une  circulation  commune  s'établira,  d'où  échange  de  vais- 
aeaux  entre  la  partie  envahie  et  le  kyste  qui  se  développe  et  augmente 
toujours.  La  vascularité  de  celui-ci  étant  augmentée,  sa  vitalité  plus 
grande,  les  sections  qui  doivent  porter  sur  ce  tissu  vasculaire  inter- 
médiaire donneront  plus  de  sang  et  compliqueront  l'opération. 

Il  faut  dire  aussi  qu'avant  cette  période  d'adhérence  vraie,  le  pro- 
longement kystique  est  pour  ainsi  dire  libre  dans  Tépaisseur  du  liga- 
ment large,  et  facile  àénucléer.  Plus  le  début  est  éloigné,  et  plus  les 
connexions  devienennt  intimes,  et  la  dissection  délicate  ou  impos- 
. sible. 

Tantôt  ce  prolongement  se  porte  directement  en  bas  et  en  dedans, 
de  manière  à  se  mettre  directement  en  rapport  avec  le  plancher  pel- 
vien, l'utérus,  la  vessie  et  les  parois  du  petit  bassin,  tantôt  il  se 
dirige  en  arriére,  soulève  en  l'efi'açant  le  repli  de  Douglas,  et  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  l'intestin  :  enfin  en  atteignant  la  face  inférieure 

des  vertèbres  lombaires,  elle  soulève  le  mésentère  et  Tinlestin  grêle 
avec  lequel  elle  contracte  des  adhérences. 

Malheureusement,  il  est  impossible  d'établir  un  diagnostic  précis 
de  cette  position  du  kyste  ovariquo  dans  l'épaisseur  du  ligament.  — 
Cependant,  on  peut  le  soupçonner,  lorsqu'on  sent  une  partie  de  la 
tumeur  proéminente  à  côté  ou  derrière  le  col  utérin,  au  niveau  du 
cul-de-sac  vaginal.  —  Si  l'utérus  est  entraîné  en  haut,  cela  peut  tenir 
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aussi  à  ce  fait  que  les  organes  adhérents  au  kyste  ont  suivi  celui-ci 
dans  son  développement  du  côté  de  Tabdomen. 

Le  cathétérisme  vésical  peut  aussi  donner  des  renseignements 
utiles,  la  vessie  pouvant  être  entraînée  par  le  kyste.  Les  lésions 
rénales,  avec  rétention  et  urémie,  peuvent  indiquer  une  compression 
de  Turetôre. 

Enfin,  la  présence  des  intestins  au-devant  de  la  tumeur  permettrait 
de  penser  qu'en  se  portant  vers  la  colonne  vertébrale,  elle  a  soulevé 
le  péritoine,  et  par  conséquent  Tintestin. 

Mais  ces  signes  n'ont  qu'une  valeur  relative.  Le  pronostic  de  ces 
kystes  enclavés  est  ordinairement  très  grave  à  cause  de  l'absence  de 
pédicule.  Outre  la  difficulté  de  la  dissection  qui  expose  à  blesser  des 
organes  importants,  on  a  à  compter  avec  les  chances  de  septicémie 
résultant  d*une  large  surface  sanglante.  Ailleurs,  l'abandon  d'une 
partie  de  la  tumeur  qu'on  laisse  en  place  expose  la  malade  soit  à  une 
fistule  permanente,  soit  à  une  récidive. 

Dans  le  cas  ou  la  décortication  totale  est  possible,  il  est  toujours 
utile  de  diminuer  autant  que  possible  la  plaie  qui  résulte  de  Tabla- 
iion  du  kyste,  en  suturant,  au  moyen  dô  petits  catguts,  les  lambeaux 
à»s  feuillets  du  péritoine.  Si  la  décortication  est  impossible,  mais 
nous  conseillons  de  la  tenter  dans  tous  les  cas,  on  n'enlèvera  que  la 
partie  du  kyste  qui  peut  faire  saillie  à  l'extérieur.  La  cavité  kystique, 
fixée  aux  bords  de  l'incision  abdominale,  sera  nettoyée  avec  soin  et 
drainée  dans  toutes  ses  anfracluosités.  Dans  quelques  cas  spéciaux, 
on  pourra  faire  un  drainage  vaginal. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'emploi  des  précautions  antisep- 
tiques les  plus  minutieuses. 

Séance  du  4  juillet  1883. 

M.  Tbrribr,  qui  a  étudié  dans  un  travail  spécial  {Revue  de  Chirur^ 
gie^  1881)  les  opérations  incomplètes  auxquelles  ces  kystes  donnent 
lieu,  revient  ici  sur  Tintervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce 
genre,  et  il  pense  que  des  règles  absolues  sont  impossibles  à  établir 
pour  ces  cas  compliqués  et  par  conséquent  graves. 

Dans  l'ovariotomie  ordinaire  commune,  le  pédicule  vasculaire,seul 
ou  presque  seul  important  pour  l'opérateur,  est  formé  par  la  réunion 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  et  des  vaisseaux  utérins  provenant  sur- 
tout de  l'angle  de  l'utérus.  Ce  pédicule  unique,  traité  parleclamp  ou 
par  les  ligatures,  est  attiré  au  dehors  ou  abandonné  le  plus  souvent 
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dans  la  cavité  abdominale.  Mais,  le  kyste  devenant  plus  TolumÎDeiii 
ou  plutôt  s'élargissant,  les  vaisseaux  tendent  à  se  dissocier^  et  Ton 
peut  observer  deux  pédicules,  Tun  interne,  utérin^  Tautre  externe, 
utéro'Ovarien.  Entre  ces  deux  pédicules,  le  kyste  arrive  presqu'au 
bord  supérieur  du  ligament  large,  parfois  môme  le  dédouble  un  peu, 
sans  d'ailleurs  y  contracter  des  adhérences  très  intimes  ;  aussi  est-il 
facile  de  les  dissocier  et  de  libérer  la  tumeur,  dès  que  les  deux  pédi- 
cules sont  liés  et  sectionnés.  Il  cite  deux  cas  très  nets  de  cette  forme 
de  pédicule. 

Mais  réuucléation  n*est  pas  toujours  aussi  simple,  et  il  ie  prouve 
par  Teiamen  de  cinq  autres  faits.  Tantôt  il  a  dû  déchirer  le  ligament 
large,  décortiquer  le  kyste,  puis  former  les  deux  pédicules  et  les  lier 
pour  enlever  la  tumeur  ;  dans  un  autre  cas,  il  a  lié  d'abord  les  deux 
pédicules,  excisé  la  partie  gênante  du  kyste,  puis  disséqué  les  pro- 
ductions kystiques  enclavées  dans  le  ligament  large  en  ménageant 
Turetère  ;  ailleurs  il  lie  le  pédicule  utéro-ovarien,  énuclée  le  kyste 
après  avoir  ouvert  la  lame  antérieure  du  ligament  large,  et  finit  par 
le  pédicule  intérieur  ou  utérin  ;  ailleurs  encore,  il  est  obligé  de  faire 
un  pédicule  artificiel,  qu'il  maintient  au  dehors  avec  deux  broches 
en  croix  ;  en  un  mot,  la  pratique  varie  presque  dans  chacun  des 
cas.  Toutefois,  il  croit  utile  de  rechercher  d* abord  le  pédicule  externe, 
qu'on  isole  et  qu'on  sectionne  entre  deux  ligatures,  puis  d*aborder 
Ténucléation  du  kyste,  et  enfin  de  terminer  par  la  formation  du  pédi- 
cule interne  avant  d'enlever  la  tumeur. 

Tous  ces  kystes  étaient  multilocul aires. 

S*il  n'y  a  pas  de  signes  caractéristiques  de  cette  véritable  compli- 
cation des  kystes  de  Tovaire,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  signes 
dont  on  a  parlé  :  immobilité  de  F  utérus,  existences  de  tumeurs  dans 
les  culs  de  sac,  tumeurs  adhérentes  de  la  matrice,  déplacements  de 
l'utérus,  etc.,  soient  de  peu  d'importance.  Ils  ont  au  contraire  une 
valeur  réelle,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic 
opératoire. 

M.  Pozzi  dit  que  ces  faits  ne  sont  pas  nouveaux  et  rappelle  que  les 
américains  ont  môme  inventé  un  mot  expressif,  celui  de  marsupialisa- 
tion  pour  désigner  ces  ablations  partielles,  avec  fixation  des  bords  de 
la  poche  kystique  à  la  plaie  abdominale. 

M.  PoLAiLLON  ne  croit  pas  que  Tenclavement  des  kystes  se  produise 
d'après  un  mode  unique,  et  il  ne  croit  pas  possible  d'établir  en  dehors 
de  l'opération  s'il  existe  ou  non  des   adhérences  entre  le  kyste  et 
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les  organes  voisins,  et  de  quelle  nature  sont  ces  adhérences.  Quant  au 
procédé  opératoire,  il  pense  qu'il  n'est  pas  possible  d'établir  une 
règle  absolue.  Avec  MM.  Terrillon  et  Terrier,  il  a  des  préférences  pour 
la  décortication  complète,  si  les  adhérences  sont  celluleuses  et  peu 
vasculaires.  Mais  si  les  adhérences  sont  solides  et  étendues,  si  on  est 
obligé  de  les  disséquer  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  on  produit 
une  perte  de  sang  et  un  traumatisme  dont  les  malades  se  relèvent 
rarement.  Aussi  vaut-il  mieux  laisser  au-dessous  d'un  pédicule  for- 
mé avec  le  corps  de  la  tumeur  les  parties  qu'on  ne  peut  disséquer 
sans  danger.  Sans  doute  ce  pédicule  peut  devenir  le  siège  de  prolifé- 
rations épithéliales  et  dans  un  cas  la  cicatrice  hypertrophiée  et  ulcé- 
rée végéta  comme  un  cancrolde,  et  la  malade  mourut  de  cachexie 
cancéreuse.  Mais  aussi  la  portion  de  tumeur  laissée  dans  le  ventre 
peut  rester  stationnaire  et  même  s'atrophier.  — >  Il  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  publié  par  un  de  ses  internes,  M.  Luizi.  (BulL  de  la  Société 
Clinique  de  Paru,  p.  137,  t.  Y,  1881.) 

Quant  à  la  gravité  du  pronostic,  elle  n*est  pas  spéciale  aux  kystes 
intra-ligamentaires,  mais  elle  appartient  à  toutes  les  tumeurs  ova- 
riennes qui  affectent  des  adhérences  étendues  avec  les  organes  du 
bassin. 

M.  Lucas-Ghampionniârb  trouve  que  les  faits  indiqués  par  M.  Ter- 
rillon ne  sont  pas  absolument  nouveaux.  La  présence  d*adhérences 
constitue  un  incident  auquel  il  faut  s'attendre.  La  présence  d'une  large 
bande  musculo-aponévrotique,  en  avant  du  kyste,  indique  générale- 
ment un  kyste  du  ligament  large. 

On  doit  encore  craindre  Tinclusion  dans  le  ligament  large  lorsqu'on 
tombe  sur  un  ovaire  cancéreux.  Mais  il  est  impossible  de  déterminer 
à  l'avance  la  nature  des  adhérences,  aussi  ne  faut-il  pas  poser  des 
règles  opératoires  précises.  Il  faut  enlever  la  plus  grande  partie 
possible  des  tumeurs,  et  ne  laisser  l'opération  incomplète  que  quand 
il  est  absolument  impossible  de  faire  autrement.  De  même  le  drai- 
nage sera  réservé  pour  les  cas  exceptionnels. 

M.  MoNOD  a  eu  un  succès  dans  un  cas  d'opération  incomplète  sui- 
vie de  drainage.  La  portion  de  tumeur  abandonnée  s'atrophia  dans 
la  suite. 

M.  Tbrrieh  dit  que  ces  faits  d'atrophie  consécutive  pourraient  être 
le  point  de  départ  de  tentatives  d'atrophie  par  la  ligature  des  vais- 
seaux qui  alimentent  la  tumeur.  {Bull,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  n^  7, 
août  1883.)  Dr  R.  Cbbnbt. 
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ASSOCIATION    FRANÇAISE   POUR   l' AVANCEMENT    DES  SCIENCES. 

xii*  session  à  Rouen,  du  16  au  23  août  1883. 

La  séance  d'ouverture  du  congrès  a  eu  lieu  le  16  au  théâtre  des 
Arts,  sous  la  présidence  de  M.  Frédéric  Passy,  député. 

Les  travaux  communiqués  concernant  la  gynécologie  ont  été  peo 
nombreux. 

Citons  en  premier  un  travail  très  intéressant  de  M.  Gallabd  ayant 
pour  titre  :  Discassion  de  la  théorie  phytiologiqne  de  la  menstraa- 
tion  (1).  M.  Gailard  dit  que  c'est  Négrier  le  premier  qui  a  démontré 
la  corrélation  qui  existe  entre  la  menstruation  etl'ovulation  et  cherche 
à  prouver  que  sans  ovaires  il  n'y  a  pas  de  menstruation. 

M.  DuPLOUY  a  vu  chez  une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  les  deux 
ovaires,  la  menstruation  conserver  la  régularité  qu'elle  avait  avant 
l'opération.  C'est  là  un  fait  auquel  il  faudrait  chercher  une  expli- 
cation, car  il  se  comprend  difficilement  si  Ton  admet  la  théorie  de 
Négrier. 

M.  Gallaho.  Le  fait  de  M.  Duplouy  rentre  dans  la  catégorie  de 
ceux  que  je  viens  de  contester.  Lorsque  l'ovaire  est  malade  il  s^ètale 
en  quelque  sorte  à  la  surface  du  ligament  large  et  il  est  très  ration- 
nel d'admettre  que,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel  on  fait  PopératioD, 
un  petit  lobule  de  la  glande  échappe  à  Tattention  du  chirurgien. 

M.  le  Dr  Apostoli  communique  une  note  sur  le  Traitement  élec* 
tique  de  la  douleur  OYarienne  chez  les  hystériques. 

La  communication  du  D'  Apostoli  peut  se  résumer  ainsi  : 
1<>  Procédé  opératoire.  —  Il  applique  à  l'utérus  un  courant  fara- 
dique  ou  induit  de  tension  élevwy  engendré  par  une  bobine  à  fil  fin  el 
long.  L'appareil  doit  être  à  chariot,  c'est-à-dire  à  hélice  mobile  qui 
permette  de  graduer  facilement  l'intensité  électrique  de  xéro  à  ma- 
œimum.  Des  deux  bobines  qu'il  doit  posséder,  l'une  à  fil  gros,  l'autre 
à  fil  fin,  la  première  doit  être  rejetée  comme  fournissant  des  courants 
de  quantité,  propre  surtout  à  exciter  laicontractilité musculaire qu*ï\esi 
inutile  de  réveiller  dans  ce  cas  particulier;  ils  sont  d'ailleurs  souvent 
très  mal  supportés  par  les  hystériques  et  ne  produisent  jamais  ra- 
pidement la  sédation  que  l'on  obtient  par  les  courants  de  tension 
élevée, 

.   (1)  Ce  travail  dont  noua  ne  donnons  quUine  courte  analyse  a  été  publié  dans 
les  Annales  de  Gynécologie,  novembre  1882. 
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La  faradisation  peut  être  utérosus-pubienne  :  un  pôle  étant  dans 
Futérus,  et  le  circuit  étant  fermé  sur  le  ventre  au-dessus  du  pubis; 
mais  il  est  préférable  de  se  servir  de  la  faradisation  utérine  double  : 
les  deux  pôles  étant  concentrés  dans  Tutérus  à  Taide  de  mon  excita^ 
teur  utérin  double.  Chez  \ai  femme  vierge,  ou  bien  pendant  la  gros- 
sesse lorsqu'il  y  a  obligation  de  sMnIerdire  Tintroduction  du  doigt 
conducteur  dans  le  vagin  (vierge)  ou  bien  de  la  sonde  dans  Tutérus 
(grossesse),  il  sufût  d'introduire  et  de  laisser  cette  même  sonde  ou 
une  de  plus  gros  calibre  dans  le  vagin,  Textrémité  restant  appli* 
quée  contre  Tutérus,  et  de  faire  ainsi  une  faradisation  vaginale  double, 

2^  Dose.  —  La  dose  doit  ôlre  réglée  sur  l'intensité  de  la  douleur  à 
combattre,  et  sur  la  sensibilité  du  sujet.  Elle  doit  en  général  être 
petite  et  progressivement  croissante  avec  beaucoup  de  lenteur.  Jamais 
elle  ne  doit  être  trop  douloureuse,  et  il  faut  toujours  qu'elle  soit  fa- 
cilement supportée.  Du  10**  au  b**  de  Vengainement  total  de  la  bobine  à 
fil  fin  de  Vappareil  à  chariot  de  Tripier  représente  le  plus  souvent  une 
intensité  suffisante. 

3<*  DuBÉE.  —  La  -durée  doit  être  proportionnelle  à  la  ténacité  du 
mal.  On  doit  persévérer  jusqu'à  ce  que  la  douleur  soit  supprimée  ou 
amoindrie,  dès  la  première  séance.  De  cinq  à  trente  minutes,  et  au 
besoin  plus^  seront  quelquefois  nécessaires  pour  atteindre  ce  but;  la 
moyenne  est  de  dix  minutes* 

4<>  Nombre. —Le  nombre  des  séances  est  chose  variable  ;  toute  ova- 
rialgie  soulagée  ou  amoindrie  dès  la  première  faradisation  est  sujette 
à  récidiver  le  soir  ou  le  lendemain.  De  trois  à  huit  ou  dix  séances 
donnent  en  général  un  résultat  durable,  quoique  exposé  à  des  retours 
éloignés  offensifs  inhérents  à  la  persistance  de  la  diathèse.  Des 
séances  quotidiennes  et  successives  sont  presque  toujours  nécessaires. 

50  Conclusion  CLINIQUE.—  L'influence  exercée  surla  douleur  ovarienne 
(qui,  topographiquement  parlant  est  toujours,  sus-ovarienne)  par  un 
excitant  appliqué  loin  de  son  siège  et  localisé  dans  l'utérus  fournit 
une  contribution  nouvelle  à  l'appui  de  la  théorie  du  rôle  pathogénétique 
que  Tutérus  joue  dans  l'hystérie,  soit  directement,  soit  par  voie 
réflexe. 


SOCIÉTÉ  OBSTETRICALE  DE  NEW-YORK 
Séance  du  20  mai  1883. 

Ponction  accidentelle  de  rutérna  dans  nne  oyariotomie.  —  Le 
D'  Hanks  raconte  la  suite  de  l'histoire  de  la  malade  du  D^  Lee,  dont 
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il  a  été  parlé  dann  ia  séance  du  21  novembre  1682.  La  malade  fat 
renvoyée  chez  elle,  environ  cinq  semaines  après  TopératioD.  Trois 
jours  après  son  retour,  elle  commença  à  souffrir  ei  &  présenter  un« 
perte  sanguine,  qui  la  rendit  exsangue.  Tous  les  moyens  échouant, 
le  D'  H.-G.  Goe  fit  la  dilatation  du  col  et  la  version  sur  un  fœtasea 
décomposition.  La  tête,  séparée  du  corps,  sortit  spontanément  le 
lendemain.  Le  D'  Lee  dit  que  ce  cas  prouve  la  possibilité,  grâce  aux 
antiseptiques,  d'une  guérison  complète;  l'opérée  a  même  quelque 
chance  d'aller  à  terme.  On  ne  peut  donc  admettre  l'opinion  de 
Sp.  Wells,  qui  prescrit  Topération  césarienne  immédiate,  la  malade 
devant  nécessairement  succomber  à  la  ponction  de  rutérus» 

Grossesse  utérine  prolongée.  —  Le  D'  W.-M.  Gbahbbrlain  a  rap- 
porté, il  y  a  trois  ans,  le  cas  d'une  dame  qui  était  restée  enceinte 
onze  mois  et  trois  jours.  Cette  dame  est  maintenant  grosse  depuis 
dix  mois  moins  trois  jours.  La  gestation  peut  donc  durer  plus  de 
neuf  mois.  Le  D*"  Chamberlain  demande  s'il  faut  provoquer  Taccon- 
chement  dans  ces  cas.  Le  D'  F. -P.  Poster  remarque  que  la  raison 
pour  laquelle  il  faudrait  provoquer  l'accouchement  est.  qu'on  suppose 
que  le  fœtus  doit  prendre  un  développement  excessif,  ce  qui  est  con- 
traire à  l'opinion  exprimée  dans  le  mémoire  présenté  par  le  D'  Ro- 
denstein,  il  y  a  un  an  environ.  L'enfant  était-il  énorme,  dans  le  cas 
de  Chamberlain  ? 

Le  D'  Chamberlain  répond  que  non  ;  le  travail  ne  dura  que  trois 
heures.  Cependant,  l'épiderme,  les  ongles  du  fœtus  et  son  pouvoir 
de  coordination  motrice  semblaient  ceux  d'un  enfant  Agé  de  plus 
d'une  semaine. 

Le  D'  A.-S.  Clarke  raconte  un  cas  qui,  sauf  erreur  des  médecins, 
serait  un  cas  de  grossesse  ayant  duré  dix  mois  et  demi.  Bien  des 
éléments  d'incertitude  existent  dans  la  détermination  de  l'époque  de 
la  grossesse,  ajoute  le  D'  Lee;  mais  le  cas  du  D^  Chamberlain  pré- 
sente un  caractère  d'évidence  rare. 

Incision  exploratrice  chez  nne  femme  ayant  aubi  Topération  de 
Battey.  —  Une  femme,  dit  le  D'  Dawson,  avait  subi  la  double  ova- 
riotomie,  il  y  avait  trois  ans,  lorsqu'elle  recommença  à  souffrir. 
Croyant  qu'on  avait  laissé  une  partie  des  trompes,  les  D'*  Lee,  J.-B. 
Hunter  et  Dawson  se  décidèrent  à  faire  la  laparotomie.  L'incision  fut 
faite  dans  la  cicatrice  de  l'opération  précédente.  Les  trompes  étaient 
atrophiées  et  méconnaissables.  On  referma  tout  simplement  l'ouver- 
ture. L'opérée  se  remit. 
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Séance  du  3  avril  1883. 

Le  D'  McKDii  présenta  un  kyste  ovarien  à  contenu  limpide  simulant 
un  kyste  du  ligament  large.  —  La  tumeur  contenait  16  pintes  (envi- 
ron 17  litres)  de  liquide.  L'opérée  quitta  Thôpital  du  Mont-Sinal  le 
vingt-quatrième  jour. 

Opération  de  Battey  pour  une  dysménorrhée  et  une  névr^dgie  pel*- 
vienne  (même  auteur).  —  Le  résultat  fut  un  succès  opératoire;  mais, 
trois  mois  après,  Topérée  se  suicida. 

Le  D^  MuNDÉ  rapporte  Phistoire  d'un  kyste  du  ligament  large  con- 
tenant 21  litres  et  demi  de  liquide;  la  malade  fut  guérie  par  la 
ponction. 

Le  Di*  MuNDÉ  raconte  le  cas  d*une  dame  qui  portait  un  sarcome 
pelvien  limité  au  tissu  cellulaire.  La  tumeur  fut  ponctionnée  plu- 
sieurs fois  parle  vagin,  et  donna  issue  à  un  liquide  sanguin  épais, 
coagulable,  et  à  un  peu  de  pus.  Une  incision  fut  faite  par  le  vagin  et 
laissa  sortir  des  caillots;  les  parois  étaient  molles  et  irrégulières;  le 
microscope  fit  reconnaître  le  sarcome  à  cellules  rondes,  avec  peu  de 
tissu  fibreux.  L'autopsie  démontra  que  le  tissu  cellulaire  pelvien  seul 
était  pris  ;  aucun  des  organes  voisins  n'avait  été  envahi» 

Le  D'  GiLLETiB  croit  que,  dans  certains  cas,  les  douleurs  pel- 
viennes, qui  peuvent  donner  Tidée  de  l'opération  de  Battey,  cèdent 
au  mariage,  et  il  cite  un  cas  à  l'appui  de  son  idée.  Un  autre  cas  est 
celui  d'une  femme  qui  avait  abusé  du  coït  et  avait  changé  de  vie  sous 
rinfluence  de  sentiments  religieux.  L'orateur  recommande,  par  suite, 
de  ne  pas  se  décider  à  une  opération  aussi  grave  que  celle  deMundé 
ou  de  L.  Tait,  sans  y  bien  réfléchir. 

LeD^  Baguée  Me  E.  Emmet  présente  une  tumeur  fibroîde  uté- 
rine enlevée  par  le  cautère  galvanique  et  énucléée.  (Am,  Journ.  of 
obstetr,,  1883,  p.  942.)  À.  Coroes. 
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De  la  masturbation  dans  la  production  des  aHections  gynécologi* 
ques.  —  Le  D''  Ghapman,  dans  un  mémoire  très  étudié  sur  cette 
question,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
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10  Les  femmes  pratiquent  la   masturbalioa   sur  une    très  large 
échelle. 

2»  En  règle  générale,  elles  se  bornent  à  la  manipulation  des  oi^anes 
externes. 

3^  Il  est  rare  qu'elles  aient  recours  pourcette  pratique  à  Tintroduc- 
tion  de  corps  étrangers  dans  le  vagin. 

4<»  Quand  ce  petit  exercice  se  reproduit  souvent,  il  détermine  tou-^> 
jours  des  modifications  dans  les  organes  génitaux  externes.  ' 

5<>  Quand  on  constate  ces  modifications^  on  peut  être  certain  que  la 
femme  se  livre  à  la  masturbation. 

6®  On  arrivera  en  général,  par  des  questions  adroites,  à  faire  avouer 
aux  malades  leur  funeste  habitude. 

T*  La  masturbation  peut  produire  un  état  de  relâchement  très 
marqué  du  vagin. 

8<»  La  rétroversion  utérine  se  rencontre  si  souvent  chez  les  femmes 
qui  se  masturbent  que,  quand  on  la  constate  chez  une  fille  cuUipare, 
on  doit  en  considérer  Torigine  comme  très  suspecte. 

9^  Il  en  sera  de  même  quand  on  observera  l'existence  stmu/^anie  de 
la  leucorrhée  et  de  la  ménorrhagie. 

10<>  Cette  habitude  vicieuse  peut  donner  liou  à  de  Tovarialgie  et  même 
à  de  1  ovarite  chronique. 

±i^  Il  est  si  fréquent  de  trouver  la  masturbation  parmi  les  facteurs 
étiologiques  des  affections  pelviennes  que,  si  Ton  arrive  à  la  constater, 
il  sera  facile  d'établir  le  pronostic  et  d'instituer  un  traitement  conve- 
nable dans  beaucoup  d'affections  utérines  chez  les  filles  non  mariées. 

(American  Journal  of  obstetrics,  juin  1883,  page  598.) 

Paul  HODET. 

VARIÉTÉS 


—  Cours  complet  d'accouchements.  —  Le  D'  Verrier  commen- 
cera son  cours  le  18  octobre  prochain,  à  son  amphithéâtre,  19,  rue 
St-Honoré. 

Le  gérant:  A.  Leblond. 


Paris.  >~  A..  Parent,  imprimeur  do  la  Faculté  de  môdecine,  A.  D.VVY,  successeur. 

5i,  rue  Madame  et  rue  Monsieur-le-Friacc,  14. 
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DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT 

LA  GROSSESSE  (1). 

Par  te  D'  Charles  ilié;;rat,  <lc  Lunéville. 
(suite  et  ki.n)  (2). 

SYMPTOMATOLOGIE. 

La  péritonite  peut  débuter  à  tous  les  inomciits  de  la  gros- 
sesse. Ainsi  on  Ta  vu  apparaître  déjà  à  six  semaines  (obs.  V)  ; 
dans  les  trois  premiers  mois  i^obs.  VI,  celles  de  Sangelli, 
de  ScHMiDT,  et  3  cas  de  Spencer  Wells,  loc.  cit.)  ;  à  quatre 
mois  obs.  III  et  le  quatrième  cas  de  Spencer  Wells,  loc.  cit.)  ; 
à  cinq  mois  et  demi  ^obs.  VIII)  ;  à  six  ^obs.  XIIi  ;  à  sept  i^obs.  II, 


(1)  Nous  réservons  notre  descripiioii  à  la  péritouite  développée  pendant  reS' 
pèce  de  grossesse  la  plus  comiriune,  la  grossesse  utérine  proprement  dite. 

(2)  Voyez  Annales  fie  gynécologie^  octobre  1883. 

ANN,   DE  GYN.—  VOL.  XX»  21 
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VII,  IX);  Il  huit  [obs.  I.  IV.  XI  ;  Ix  huit  et  trois  semaines 
(obs.  X);  le  plus  souvent  au  septième  ou  huitième  mois:  cl. 
eu  temps  d'épidémie  de  fièvre  puerpérale,  soit  à  une  époqu»^ 
plus  ou  moins  rapprochée  de  l'aceouchement  (1),  suivant  la 
remarque  de  M.  Stoltz  \loc,  cit.),  soit  en  éveillant  le  tra- 
vail (2),  soit  pendant  sa  durée,  comme  le  rappelle  M.  Sihedey 
{(oc,  cit.)  ;  et  enfin,  encore  pendant  ce  travail,  par  Taction  ou 
des  seuls  et  vains  efforts  de  la  matrice  (obs.  XIHu  ou  surtout 
des  manœuvres  obstétricales  nécessaires  pour  terminer  Tac- 
couchement. 

Les  symptômes,  évidenunent  les  mêmes  que  ceux  que  piv- 
sente  cette  maladie  en  dehors  de  la  gestation,  peuvent  se  ma- 
nifester isolément  et  rester  tels,  ou  bien  se  compliquer  (mais 
rarement  au  début)  des  signes  qui  annoncent  l'imminence  ou 
révolution  d'un  travail  prématuré.  D'autres  fois  ils  sont  effa- 
cés, pendant  leur  cours,  par  les  i)hénomènes  d'obstruction 
qu'occasionne  une  tumeur  péritonitique  pré  ou  coexistanic 
^obs.  X;  :  ou  étouffés  soit  par  des  accidents  simultanés  bien 
plus  graves,  dont  lés  uns  (entérite  simple)  (obs.  XFi  ou  folli- 
culeuse  (fièvre  tyx)hoïde)  (obs.  Xll),  peuvent  disparaître  avec 
ou  même  avant  eux,  et  les  autres  (septicémie  accompagnée  do 
phlegmasie  blanche  et  de  phlegmon  pelvien  (obs.  XlIP  en- 
lèvent rapidement  la  malade;  soit  par  des  affections  secon- 
daii^es  (atropine  aiguë  du  foie  et  anémie  profonde},  qui,  après 
une  certaine  durée,  entraînent  également  la  mort  lobs.  V  et  VI . 

Deux  fois  seulement  (3)  un  frisson  violent  a  été  noté  au  dé- 
but (obs.  III  et  IX)  ;  par  contre  la  fièvre  continue,  mais  à  des 
degrés  variables,  et,  bien  que  tardive  dans  les  obs.  Y  et  VI, 
n'a  jamais  fait  défaut  (4) . 


(1)  Obs.  de  M.  Dcnboî,  déjà  citée. 

(2)  Obs,  VI  do  notre  thèse  inaug.,  p.  i9j  déjà  citée. 

(3)  Les  frissons^  dans  l'obs.  XIII,  appartenaient  à  la  Sf^pticém'ic  qui,  déjlt 
aTant  l'opération  césarienne,  dominaient  les  autres. complications. 

(4)  Nous  regrettons  la  négligence  de  la  thermoinétrie  comme  une  lacuud 
fâcheuse  de  nos  observations. 
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La  douleur  initiale,  gui,  comme  la  fièvre,  esLun  phénomène 
constant,  pour  ainsi  dire  indispensable  de  cette  maladie,  a 
passé  inaperçue  une  seule  fois  (obs.  XII),  effacée  qu'elle  élail 
par  les  violentes  coliques  dues  à  Tentérite.  Elle  a  débuté  le 
plus  souvent,  avons-nous  dit,  du  côté  droit  de  la  matrice,  et 
a  montré  une  grande  tendance  à  s^irradier  soit  à  tout  le  ven- 
tre (obs.  I,  III  et  VII),  soit  vers  les  régions  hypochondriaque  et 
épigastrique  (obs.  VIII  et  IX).  Une  fois  même  elle  apparut 
d'emblée  dans  ces  deux  dernières  régions  (obs.  XI),  sans  re- 
tentir sur  les  zones  périutérîne  ni  pelvienne.  Ce  cas,  à  lui 
seul,  ne  nous  autorise  évidemment  pas  à  dire,  avec  M"»«  Boi- 
viN  et  DuGÈs  [loc.  cîï.),  que  :  «  chez  la  plupart  des  femmes 
qui,  durant  la  gestation,  ont  présenté  des  symptômes  d'une 
grave  inflammation  de  Tabdomen,  les  douleurs  se  sont  fait 
surtout  sentir  dans  Tépigastre,  c'est-à-dire  là  où  n'était  pas 
l'utérus.  > 

Dans  notre  observation,  il  ne  survînt,  il  est  vrai,  après 
l'accouchement  (comme  l'ont  remarqué  ces  autem^s^  rien  d'a- 
normal, ni  vers  la  matrice,  ni  vers  ses  annexes;  mais  aussi, 
dès  ce  moment,  nous  vîmes  les  accidents  céder  du  côté  de  l'es- 
tomac  et  du  côlon,  ce  qui  fait  supposer  que  la  péritonite  des 
hypochondrcs  n'existait  qu'à  l'état  hyperômique. 

Les  vomissements  (d'abord  glaireux,  puis  bilieux,  presque 
toujours  porraeés),  quoiqu'ils  n'aient  pas  été  notés  dans  les 
obs.  II  et  IV,  ont  dû  forcément  y  exister  au  degré  d'extension, 
et  de  gravité  que  prît  la  maladie  ;  mais  ils  n'ont  pas  fait  défaut 
dans  le  cours  des  autres  observations  (I,  III,  VII,  VIII,  IX,  X, 
XI  et  XII),  et,  chose  digne  de  remarque,  ils  n'ont  apparu,  dans 
Tobs.  XIII,  qu'après  l'opération  césarienne,  comme  phénomène 
ultime. 

Il  y  a  toujours  eu  constipation  ou  diarrhée.  Nous  ferons  ob- 
server que,  dans  certains  cas  (obs.  VII  et  VIII;  obs.  XI et XII), 
toutes  deux  ont  duré,  ou  à  peu  près  (du  reste,  comme  la  fièvre, 
les  douleurs  abdominales  et  les  vomissements),  jusqu'à  l'ex- 
pulsion du  fœtus,  de  sorte  que  la  diminution  de  volume  de  lu 
matrice  sembla  non  seulement  lever  l'obstacle  au  libre  cours 
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des  matières  fécales,  mais  décongestion aer  les  parois  deb  in- 
testins et  de  Tcstomac,  et  calmer,  par  suit«,  leur  irritation.  - 
La  diarrhée,  citée  également  par  Scanzoni  (p.  372,  loc,  cit.\ 
et  qui  a  été.  comme  le  font  observer  MM.  Follin  et  Dl'Play  (1^ 
surtout  remarquée,  au  lieu  de  la  constipation,  dans  la  périto- 
nite traumatique  généralisée,  a  duré  jusqu'à  la  mort  dans  les 
obs.  I  et  IX;  tandis  que,  symptomatique  de  Tentérite  aiguë, 
simple  ou  folliculeuse,  qui  dominaient  la  scène  dans  les  obs. 
XI  et  XII,  elle  a  cessé  ou  considérablement  diminué  après  la- 
vertement. 

Une  seule  fois  il  y  eut  rétention  d'urine  qui  nécessita  le  ca- 
thétérisme  (obs.  I). 

La  maladie  s'est  aussi  présentée  ici  sous  ses  deux  formes  : 
partielle  ou  généralisée;  quelquefois  sous  les  deux  successi- 
vement. Nous  n'eu  ferons  évidemment  pas  la  description,  nous 
rappellerons  seulement  quelques  particularités  à  ce  double 
sujet. 

Ainsi,  nous  trouvons  la  première  localisée  sui-  deux  régions 
principales  :  ou  dans  le  petit  bassin  [pelvipéritonite,  obs.  V  et 
VI,  8«  et  9^  obs.  de  M.  Berntitz  \Jioc.  cit.),  dont  la  description 
peut  servii'  de  type).  Déjà  appréciable  à  sa  résistance  avant 
l'avortement,  dans  Tobs.  V,  elle  ne  s'est  nettement  accentuée 
d'autres  fois  qu'après  ^obs.  V,  VI  et  XII);  ou  bien,  occupant 
les  ailerons  des  annexes,  sous  forme  d'une  tumeur  bien  con- 
statée cinq  jours  avant  lui  (obs.  VIII),  tandis  qu'une  autrefois 
elle  ne  fut  reconnue  que  le  lendemain  (obs.  IX),  quoiqu'elle 
datât  certainement  d'avant  la  délivrance. 

CcUe  inflammation  partielle  qui,  dans  Tobs.  VIII,  chercha 
à  se  f^cncraliser,  est.  pour  ainsi  dire,  une  forme  interraédiairti 
aux  deux  en  question. 

A  propos  de  la  forme  généralisée,  la  i)lus  fréquente  (et  il 
semblerait  jusqu'ici,  du  moins  d'après  nos  observations,  qu  elle 
X>rend  plutôt  ce  caractère  dans  la  seconde  moite  de  la  gros- 
sesse) ,  nous  nous  permettrons  encore  quelques  réflexions. 

(1)  Traitv  clément,  de pathoL  externe^  t.  V,  p.  720.  ParU,  1878. 
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Dans  aucune  d'elles  on  n'a  noté  d'épanchement  abdominal 
bien  appréciable;  il  est  donc  loin  d'arriver  souvent,  dans  ces 
cas,  comme  le  prétendait  Scanzon'i  fp.  37*^.  loc.  cit.),  que  la 
masse  exsudative,  rapidement  coagulée,  mascfiie l'utérus  clou 
efface  les  contours.  Mais  il  n'en  est  pas  de  mémo  dulinllonn(*- 
ment.  si  reconnaissable  à  la  vue  et  à  la  percussion,  et  dont 
nous  avons  cité  trois  exemples  remarquald^s  obs.  Vil,  Vlll  n 
XI1\  Dans  la  première,  en  effet,  il  fut  assez  considérable  pour 
masquer  la  partie  supérieure  de  la  matrice  gravide,  et  comme 
surpris  par  la  brusque  déplétion  de  cet  organe,  il  conserva 
pendant  un  certain  temps  la  place  qu'il  occupait  auparavant, 
donnant  à  l'abdomen  une  forme  bilobée  des  plus  insolites;  et 
dans  la  ti'oisième,  le  globe  utérin  gravide  de  six  mois  ne  fut 
soupçonné  que  d'après  la  percussion  profonde  et  les  renseigne- 
ments donnés  par  la  malade  sur  l'état  de  sa  menstruation. 

Notons  aussi,  dans  Tobs.  IX,  l'existence  de  circonvolution^i 
intestinales  aussi  nettement  dessinées  qu'en  cas  d'obstruction 
et  cela  malgré  l'apparition  et  la  persistance  d'une  diarrluM» 
profuse. 

Lé  travail  d'enfantement  a  succédé  si  rapidement  aux  phé- 
nomènes d'invasion  de  la  péritonite  épidémique,  pour  les  (ef- 
facer momentanément,  que  la  description  de  cette  dernière  ap- 
partient véritablement  à  la  forme  puerpérale. 

Les  douleurs  subites,  atroces,  et  la  mort  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  sont  les  seuls  symptômes  de  la  péritonite  par 
rupture  péritonéale  de  l'abcès  de  la  trompe  notés  dans  l'obs.  IV. 

M.  Nepveu  (p.  10,  îoc,  cit.)  a  retracé,  outre  les  signes  de  la 
rupture  du  kyste  ovarique  dcins  la  cavité  abdominale,  les  sym- 
ptômes de  la  péritonite  aiguë  ou  subaigué  qui  est  la  consé- 
quence de  cet  accident.  L'étude  de  cette  inflammation,  quand 
elle  succède  à  la  rupture  de  la  matrice  au  terme  de  la  grossesse, 
comme  celle  des  péritonites  partielles  occasionnées  par  l'exis- 
tence simultanée  de  gros  kystes  ovariques  et  de  l'utérus  gra- 
vide, est  encore  à  faire. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  Tnrîaldo,  suivant  plusieurs 
circonstances    et,    notammf^nt.  selon  la  nature  de    la  cause 
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productrico  et  les  moyens  qu'emploie  quelquefois  la  nature, 
ou  ceux  que  nous  mettons  en  usage  pour  la  combattre. 

Ainsi  elle  a  été  suraiguë,  a  amené  la  mort  subite  à  la  suite 
(le  la  rupture,  dans  la  cavité  abdominale,  d'un  kyste  ovariqn^* 
trois  cas  de  Spencer  Weli^s  ou,  en  vinpt-quatre  heures, par 
(•«'lie  dun  abcès  de  la  trompe  olis.  IV)  et,  en  trente-six  heures, 
dans  Tobs.  XIII.  par  l'eUel  de  la  septicémie  développée  en 
même  temps  que  la  péritonite  et  la  phlegmasie  blanche. 

Dans  les  deux  observations  (déjà  citées)  de  nature  épidémi- 
qiie,  la  marche  a  été  également  très  rapide,  servant  pour  ainsi 
dire  d'intermédiaire  entre  la  précédente  et  la  suivante;  les  ma- 
lades ont  succombé  au  bout  de  six  et  de  sept  joura« 

La  péritonite  aiguë  a  amené  la  mort  en  six  (obs.  VII),  onie 
obs.  IX)  et  quatorze  jours  (obs.  It;  tandis  qu'elle  s'est  terminée 
l>ar  la  guérison,  en  onze  jours,  dans  Tobs.  III. 

La  marche  subaiguë  peut  être  de  courte  dm-ée,  quand  l'in- 
ttamraation  est  cnrayéo.  rapidement,  soit  par  le  traitement 
obs.  II  et  X),  soit  par  l'expulsion  si>ontanée  du  fœtus  (obs.  VIII 
et  XI).  Dans  celle  dernière  observation,  les  accidents  entéro* 
péritonitiques  ont  été  enlevés  comme  par  enchantement  après 
Tavortement;  ou  bien,  débutant  peu  de  jours  avant  celui-ci,  la 
maladie  a  une  allure  plus  lente,  reste  localisée,  sans  réaction 
fél»rile  bien  accentuée  ;obs.  V  et  VI)  |  mais,  par  suite  môme 
de  sa  durée,  elle  expose  au  développement  d'affections  secon- 
daires (atrophie  aigu(^  du  foie  et  anémie  profonde)  qui  am6« 
nent  la  mort.  Ou  bien,  enfin,  elle  présente  à  son  début  une 
marche  insidieuse,  étoufTée  qu'elle  est  par  une  maladie  plus 
grave,  la  lièvre  typhoïde,  par  exemple  (obs.  XII),  et  ne  semble 
commencer  à  devenir  subaiguO  qu'après  la  disparition  de 
celle-ci* 

C'est  sans  doute  encore  cette  marche  que  doivent  suivre  les 
péritonites  partielles  adhésives  qui  se  développent,  d'après 
SciiaoEDËii  (p.  30Ô,  loc,  cit.),  pendant  le  cours  de  la  grossesse 
clans  les  cas  de  gros  kystes  ovariques  préexistants. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  entrerons,  en  {parlant  de 
VinfUionro  df»  la  péritonite  sur  l'existence  de  la  mère,  noui 


V 


DE  LA.  PÉRITONITE   DÉVELOPPÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE.      327 

permettent  de  résumer,  en  quelques  chiffres,  les  modes  de 
terminaison  observés  :  Six  fois  la  guérison  eut  lieu  x)ar  réso- 
lution ou  par  limitation  (obs.  II,  111,  Vlll,  X,  XI  et  XII).  Les 
sept  cas  terminés  par  la  mort  furent  la  conséquence  soit  de 
la  péritonite  (obs.  I,  IV,  VU  et  IX),  soit  des  complications  de 
celle-ci  lobs.  V,  VI  et  XIII);  et,  sur  les  8  cas  réunis  par 
M.  Nepyeu  (hc.  cit,  p.  10),  où  la  péritonite  fui  causée  par  la 
rupture  de  kystes  ovari<pies  dans  la  cavité  abdominale  pen- 
dant la  grossesse,  il  y  eut  5  morts* 

« 

DIAGNOSTIC. 

Il  est  pour  ainsi  dire  classique,  très  facile  à  établir,  quand 
la  maladie  est  isolée,  bien  confirmée  ou  franchement  surai- 
^ué  par  perforation;  mais  il  n'en  est  pas  de  même,  quand  elle 
est  compliquée,  soit  par  une  gaslro-entérite  aiguC  (obs.  XI), 
soit  i}ar  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  (obs.  XII),  soit 
par  des  accidents  de  septicémie  et  d'autres  localisations  abdo- 
minales (phlegmon  du  ligament  large,  etc.  (obs.  XIII),  qui 
l'effacent  plus  ou  moins  complètement,  au  point  de  la  faire 
méconnaître  avant  lavortenient  (obs.  XII),  ou  soupçonner  seu- 
lement par  Textréme  sensibilité  du  ventre  à  la  palpation 
(obs.  XIII),  et  en  même  temps  parles  vomissements  (obs.  XI); 
—  ou  aussi  lorsqu'on  est  appelé  à  constater,  avec  les  signes 
de  la  péritonite,  l'existence  d'une  tumeur  inflammatoire 
(obs.  VIII;  sur  laquelle  on  manque  de  renseignements  anté- 
rieurs. 

« 

Dans  les  cas  où  elle  est  accompagnée  d'une  mélrite,  d'un  , 

phlegmon  pelvien  ou  d'une  salpingite,  développés  souvent  i 

avant  elle  et  sous  l'influence  de  la  même  cause  traumatique,  J 

on  a,  pour  l'en  dilférencier,  outre  ks  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  péritonite,  les  signes  propres  à  ces  maladies. 
Quant  à  la  distinguer  do  ces  différentes  affections  voisines, 
existant,  du  reste,  très  rarement  à  l'état  d'isolement,  c'est  fa- 
cile :  dans  la  forme  généralisée,  par  l'intensité  do  certains 
symptômes  et  notamment  des  vomissements,  do  la  douleur. 
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par  le  siège  de  ccUe-cî,  sa  tendance  à  s'irradier  à  tout  l'aLdu- 
men;  et  si  elle  reste  localisée  (partielle),  il  y  a  des  signe> 
pathognomoniqucs  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  nous  appe- 
santir, une  fois  que  Vavortement  a  eu  lieu  ;  car  alors  nous 
sommes  en  présence  d'accidents  péritonitiques  puerpéraui 
proprement  dits,  qui  ont  été  parfaitement  décrits  ailleurs,  par 
M.  Bernutz  {ioc.  cit.,  p.  206)  entre  autres. 

Enfin,  il  faut  aussi  faire  la  part,  dans  certains  cas,  des  pht'*- 
nomènes  dus  au  travail  prématuré  de  raccouchemenl 
(olis.  IX),  qui  peut  provenir,  comme  la  péritonite,  de  la  même 
cause  (f raumatiqueou  épidémique),  ou  Hre,  déterminé  plus  tard 
par  cette  inflammation  ou  par  s»^s  complications. 

PRONOSTIC. 

I>î  développomont  d'une  péritonite  chez  la  femme  enceinte, 
même  en  dehors  de  toute  épidémie  puerpérale,  est  une  cir- 
constance doublement  grave,  et  par  l'influence  possible  de 
cette  inflammation  sur  la  grossesse,  et  réciproquement  par 
celle  de  cette  fonction  sur  elle. 

I.  L'influence  de  la  péritonite  sur  la  grossesse  peut 
s'exercer  non  seulement  pendant  son  cours,  mais  encore  sur 
le  travail  d'expulsion  prématurée  du  fœtus,  qui  en  est  trop 
souvent  la  conséquence. 

A.  Dans  le  cours  de  la  grossesse,  cette  influence  elle-même 
peut  jouer  un  triple  rôle  :  1*  sur  la  marche  de  la  première: 
2<»  sur  l'existence  de  l'enfant  et  S*  sur  la  vie  de  la  mère. 

l*'  Sur  la  marche  de  la  grossesse.  —  Cette  inflammation, 
prise  à  temps,  peut  être  enrayée  par  un  traitement  bien  ap- 
proprié, quel  que  soit  le  moment  où  en  est  arrivée  la  grossesse 
(comme  le  témoignent  les  obs.  III  et  X,  à  4  et  à  8  mois  et  3  se- 
maines) et  ne  modifier  en  rien  le  cours  de  cette  dernière,  soit 
après  menace  (obs.  III»,  soit  même  sans  éveil  d'avorlement 
.obs.  X^;  mais,  malheureusoment,  jusqu'ici  ce  n'a  été  que 
l'exception.  Et  si  cette  influence  a  paru  moins  redoutable  dans 
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les  premiers  mois,  c'est  qu'à  cette  période  la  péritonite  trouve 
plus  rarement  les  causes  favorables  et  à  sa  naissance  et  à  son 
développement,  et  peut-être  aussi  parce  que,  dans  les  cas  d'a- 
vortements  criminels,  où  elle  provient  de  la  même  cause 
qu'eux,  son  influence  sur  le  cours  de  la  grossesse  n'est  jjas 
mise  en  jeu  d'une  façon  évidente  ou  n'est  réellement  que  se- 
condaire. 

Mais  quand  la  péritonite  est  bien  confirmée  et  surtout  sî 
olle  s'est  généralisée,  elle  semble  interrompre  inévitablement 
la  marche  de  la  grossesse;  semble,  disons-nous;  car  nous  ver- 
rons (p.  281)  que  ce  n'est  pas  elle  seule  qu'il  faut  accuser  de 
cet  accident. 

CXtc  interruption  peut  avoir  lieu  dans  la  péritonite  par 
l)erforalion  d'une  manière  si  subite  que  la  mort  de  la  mère  ne 
laisse  pas  le  temps  à  l'expulsion  du  produit  de  la  conception 
de  se  faire.  D'autres  fois  l'éveil  du  travail  prématuré  date  du 
début  des  accidents  (obs.  VI  et  IX),  en  provenant  de  la  même 
cause  traumatique,  ou  ne  survient  qu'au  bout  de  quelques 
jours  (obs. II,  V,  VIII,  XI  et  XII)  pour  se  terminer  en  peu 
d'heures  (obs.  VII  et  XII),  ou  mettre  plusieurs  jours  à  s'ac^ 
complir  (obs.  VIII).  Ce  travail  prématuré  a  été  occasionné  (1) 
autant,  dans  les  obs.  V  et  VI,  peut-être  plus,  dans  l'obs.  IX 
(à  en  juger  d'après  la  résistance  vitale  du  fœtus),  par  le  trau- 
matisme et  plus  encore,  dans  les  obs.  XI  et  XII,  par  l'entérite 
simple  et  folliculeuse,  que  par  la  péritonite  elle-même  qui, 
dans  Tobs.  IX  entre  autres,  n'a  été  tout  au  plus,  par  sa  conti- 
nuité, qu'une  cause  secondaire  et  qui  n'existait  sans  doute  à 
ce  moment  qu'à  l'état  hyperémique. 

La  péritonite  pourrait  certainement  être  accusée  de  cet  éveil 
prématuré  du  travail  dans  les  obs.  I  et  VU  ;  mais  encore,  dans 
toutes  deux,  la  cause  de  cette  inflammation  est-elle  restée  in- 
connue. Il  n'y  a  en  réalité  que  les  cas  où  elle  a  été  primitive, 
occasionnée  par  la  rupture  d'abcès  d'une  trompe  (obs.  IV)  et  de 

(1  Le»  observations  TI  ot  XTII  ne  doivent  cvidoramcnt  pas  entier  ici  en  Iign3 
de  compte. 
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kystes  ovariens  dans  le  péritoine  et  Tobs.  VIII  où,  résultant 
secondairement  de  l'extension  de  rinflammation  d'une  tumeur 
péritonitique,  elle  puisse  être  invoquée  comme  cause  principalf- 
de  Pavortement,  soit  par  retentissement  direct  de  TiiTitalion 
péritonéale  sur  les  fibres  musculaires  de  Tulérus,  soit  plurôi 
oncoro  par  réflexe,  sans  oublier  toutefois  l'action  adjuvantr- 
possible  des  violentes  secousses  de  vomissements  siu^  réreild»* 
l'avortement. 

Nous  ne  connaissons  pas  l'influence  qu'ont  pu  exercer  sur 
la  grossesse,  comme  sur  le  produit  de  la  conception,  les  péri- 
tonites partielles,  développées  par  la  présence  simultanée  de 
l'utérus  gravide  et  de  gros  kystes  ovariques  (1). 

2^  Sur  Vexisience  de  C enfant.  —  Elle  la  compromet  de  deux 
façons,  soit  en  déterminant  l'expulsion  d'un  êti*e  vivant  (obs. 
VIII,  IX  et  XII),  mais  à  un  moment  où  il  n'est  pas  cncorr 
viable  et  qui  ne  survit  que  peud*hcures  ou  quelques  jours,  soit 
en  le  faisant  périr  déjà  dans  le  sein  de  sa  mère. 

D'après  nos  observations,  elle  lui  serait  d'autant  plus  préju- 
diciable que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Dans  les  premiers 
mois  au  contraire,  c'est  la  cause  traumatique  qui  joue  un  rô^ 
prédominant  sur  le  produit  de  la  conception,  qu'il  y  ait  avor- 
tement  provoqué  dans  un  but  criminel,  ou  que  la  péritonite 
soit  déterminée  par  la  rupture  d'un  kyste  ovarique. 

Reprenant  nos  observations  ;  sur  10  embryons  ou  fœtus  dont 
on  a  noté  le  sort,  nous  en  comptons  6  nés  vivants,  dont  2  à 
terme  (obs.  III  et  X),  et  4  prématurément:  1  à  5  mois  1,2 
(obs.  VIII),  1  à  6  (obs.  XII  et  2  à  7  mois  (obs.  VII  et  IX;,  qui 
ne  survécurent  que  quelques  heures,  deux  et  seize  jours.  Des 
4  morts,  qui  furent  l'effet  de  la  maladie  aiguë  de  la  mère, 
2  existaient  déjà  avant  l'opération  césarienne  ;  chez  Tun,  à 


(l)  Et  nous  n'avons  pas  non  plus  assez  d'observations  pour  ju^er  de  l'in- 
fluence de  la  péritonite  épidémique  sur  In  cours  de  la  grossesse;  nous  savons 
seulement  que,  dans  les  deux  cas  que  nou.«  avons  cités^  le  travail  suivii  immc- 
diateraent  les  premiers  symptômes  d'invasion  de  la  maladie. 
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8  mois  (obs.  IV),  et  che2  Tautre,  à  terme  (obs.XIII).  Quant  aux 
deux  autres  cas,  appartenant  Tun  à  un  fœtus  de  8  mois  expulsé 
spontanément  (obs.  XI)  et  Tautre  à  un  de  7,  extrait  artificiel- 
lement (obs.  I),  on  ne  peut  certes  pas  davantage  en  accuser  le 
travail;  car  les  deux  fœtus  des  obs.  I  et  XI  présentaient,  à  leur 
uaiss^mce,  des  signes  de  mort  remontant  déjà  à  un  ou  i>lu- 
sieurs  jours. 

Mais  il  y  a  d'fiutres  causes  que  U  péritonite  qui  ont  été 
funestes  au  fœtus.  Ainsi,  dans  l'obs.  lY,  la  mort  des  deux 
jumeaux  fut  sans  contredit  le  résultat  de  Tintoxication  du  sang 
maternel  par  la  péritonite  septique,  due  elle-même  à  la  résorp- 
tion d'une  portion  de  Vépanchement  purulent  dans  la  cavité 
abdominale. 

Gelle  du  fœtus  de  l'obs.  I  a  aussi  été  causée  par  une  périto- 
nite sans  doute  de  nature  infectieuse,  à  en  juger  d'après  les 
symptômes  présentés  par  la  mère  ;  Tenfant  de  Tobs.  XIII  a 
bien  pit)bablement  subi  l'influence  de  la  septicémie,  pi*oduite 
cheKsamère  pendant  les  efforts  violents  de  la  matrice  con-> 
tractée  presque  tétaniquement,  et  la  compression  exercée  par 
elle  dii*ectement  sur  lui,  par  suite  du  manque  d'eau  amnio- 
tique, a  pu  certainement  en  hcUer  la  fin. 

Enfin,  dans  l'obs.  XI,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  qui 
revient  à  l'entérite  ou  à  la  péritonite  dans  la  production  de  la 
mort  de  l'enfant.  8i  l'on  avait  à  se  prononcer,  la  première  cer- 
tainement semblerait,  par  son  intensité,  avoir  eu  le  plus  d'in- 
fluencBi 

Toutefois,  dans  aucune  de  nos  observations,  le  traitement 
mis  en  usage  contre  la  péritonite  n'a  pu  être  préjudiciable  h  la 
vie  du  fœtus. 

8i  la  péritonite  &  elle  seule  n'a  déterminé  que  deux  fois  la 
mort  du  fœtus,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sur  12  fœtus  ou 
embryons  (1),  10  ont  été  perdus  soit  par  l'effet  direct  de  la  péri- 
tonite, soit  secondaiz'ement  par  le  fait  de  l'avortement,  dû  lui- 
II  I  •  -  Il  II 

(1)  Nous  no  parions  pas  de  ceux  des  huit  observations  réunies  par  M.  Ncpveu 
{loc.  c}7.),  dont  nont  ne  connaissons  pas  le  sort,  qu3lqu*il  soit  facile  à  prèsu- 
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môme  au  traumatisme  (obs.  V,  VI  et  IX),  à  la  péritonite 
(obs.  I,  II,  IV,  VII  et  VIII),  ou  bien  aux  complications  de  c^'lt» 
dernière  ^obs.  XI  et  XII). 

3«  Influence  de  la  péritonite  sur  la  vie  et  la  sant^  ulWriexvi 
de  la  mère.  —  Si  la  péritonite  a  causé  la  mort  do  la  mère  s«n: 
avant,  soit,  plus  ou. moins  rapidement,  après  la  délivrant 
elle  peut  aussi,  heureusement,  ne  laisser  à  sa  suite  aucune 
trace,  n'avoir  pour  Favenir  même  aucune  conséquence  fâ- 
cheuse. Une  grossesse  ultérieure  pourra,  non  seulement  suivra 
son  cours  régulier  (obs.  XI),  mais  arriver  à  son  terme  normal, 
et  l'accouchement  se  faire  heureusement  et  avec  rapidité  «obs. 
VIII  et  XI).  On  peut  cependant  s'attendre  à  ce  que  les  péri- 
tonites partielles  éveillées  par  la  présence  de  gros  kystes  ovn- 
riqiies,  si  elles  n'ont  pas  semblé  (jusqu'ici  du  moins)  troubU\ 
sensiblement  le  cours  de  la  grossesse,  et  par  suite  nuire  ;n: 
fœtus,  laissent  des  adhérences  qui  ne  seront  pas  à  dédaigner, 
lors  d'une  ovariotomie  jugée  nécessaire  plus  tard. 

Revenons  à  nos  observations.  Sur  les  13  mères.  6  survt^ 
curent,  dont  2  arrivèrent  à  terme  'obs.  III  et  X^  et  les  aulns 
avortèrent  à  5  mois  1/2  (obs.  VIII',  à  6  lobs.  XÏIj,  7  ou  8  moi> 
(obs.  II;,  et  8  mois  1,^  (obs.  XI),  et,  en  supposant  qu'on  éli- 
mine l'obs.  X  comme  trop  favorable  et  les  XI*  et  XII*,  comme 
trop  peu  caractérisées,  pour  entrer  en  ligne  de  compte,  îl  res- 
terait 3  survies  sur  10,  c'est-à-dire  près  d'un  tiers.  Mais  si 
nous  poussons  plus  loin  l'analyse,  nous  verrons  que  cette  pro- 
portion n'est  pas  la  véritable,  que  la  péritonite,  en  un  mot,  n'est 
pas  seule  coupable  de  tous  ces  méfaits  :  car  nécessairement  il 
faut  éliminer  d'abord  l'obs.  XIII,  où  la  mort  fut  occasionnée 
par  la  septicémie  concomitante  développée  en  quelqueis  heures 
pendant  le  travail  (1)  :  puis,  dans  les  6  autres,  2  fois  elle  eut 


mer;  ni  des  deux  cas  de  péritonite  épidémique,  dont  rinvasion  fut  suivie  s»i  n- 
pidement  du  travail  qn  elie  n'eut  pas  le  temps  de  nu  re  à  l'enfant. 

(l)  L'absence  de  sang:  extravas<^  du  moins  sur  la  splière 'restreinte,  vis-M(* 
penda' t  l*op6ial:oii  césarienne)  dans  la  cavité  péritoncale  et  da'is  tes  tissus  p6' 
riphérîques  à  la  portion  de  la  paroi  contuse,  n'exclut  pas  Tidée  d'une  érosion. 
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lieu  par  péritonite  suraiguë,  soit  avaut  la  dclivrancc  .ubs  IVi, 
soit  trois  heures  après  (obs.  I)  et  2  autres  fois  encore  par  péri- 
tonite aiguë,  trois  (obs.  VU),  et  huit  jours  (obs.  IX)  après 
l'avortement  spontané,  tandis  que  dans  les  2  obs.  9«.et8«de 
M.  Beunutz  (obs.  VI  et  V),  elle  fut  déterminée  cinquante  et 
quatre-vingt-un  jours  après  la  fausse  couche,  par  une  maladie 
secondaire  (atrophie  aiguô  du  foie  et  anémie  profonde)  prépa- 
rée, sans  doute  dans  les  deux  cas,  par  la  pelvi-péritonit^  sub- 
aiguô  et  surtout  par  la  salpingite  purulente. 

Ainsi,  en  réalité,  la  péritonite  ne  causa  la  mort  de  la  mère 
que  2  fois  sur  10,  et,  en  rappelant  ici  que  M.  Nepveu  (p.  16, 
loc.  ctï.),  sur  les  8  cas  de  rupture  péritonéale  de  kystes  ova- 
riques  pendant  la  grossesse,  a  noté  5  fois  la  péritonite  mortelle, 
on  voit  que  le  43'  aphorisme  d'HiPPOCRATE  :  «  Si  mulieri  prœ^ 
gnanti  erysipelas  in  utero  fiat^  lethale  »  ne  s'est  heureusement 
pas  vérifié  jusqu'ici  dans  sa  décourageante  rigueur. 

La  péritonite  a  été  d^autant  plus  grave  pour  la  mère  que  la 
grossesse  était  plus  avancée.  Cette  gravité  varie  suivant  diffé- 
rentes circonstances  :  1**  avec  la  nature  de  la  cause  produc- 
trice. Aiusi,  avons-nous  vu,  la  rupture  d'un  abcès  de  la  trompe 
ou  de  kystes  ovariques  peut  déterminer  une  mort  rapide, 
avant  même  que  la  femme  ne  soit  délivrée  (obs.  IV] :  mais  une 
cause  restée  inconnue  (obs.  P,  est  capable  quelquefois  de  pro- 
duire des  effets  aussi  désastreux  que  le  traumatisme  îe  plus 
violent  (obs.  XIII). 

A  en  juger  d'après  ce  fait  d'observation,  maintes  fois  con- 
staté, que  la  gravité  d'accidents  puerpéraux  est  d'autant  plus 
grande  qu'ils  se  développent  à  une  époque  plus  rapprochée  de 
Iadclivrance,etaussi  d'après  les  deux  exemplesdéjàcités(p.  246), 
qui  se  sont  rapidement  terminés  d'une  façon  funeste  ;  la  péri- 
tonite épidémiquc,  éclatant  avant  l'accouchement,  serait  très 
redoutable  ;  mais  ici  encore  faudrait-il  tenir  grand  compte  des 


d*ane  éraillure  qui  a  ouvert  une  voie  à  Tabsorption,  par  les  lymphatiques,  de 
liquide  ou  de  gaz  Beptiques  provenant  du  mélange  de  inéconium  et  d'eau  am- 
niotique. 
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^>;   '  localisation»  grave»  qui  l'accompagnent    (suppuration   des 

^^  trompes,  dans  la  première  et  des  ligaments  larges,  dans  le» 

S--  deux). 

)P'\  2"  La  péritonite  est  aussi  aggravée  par  la  maladie  qui  peu! 

^■-  la  compliquer,  rétouffer  même  à  son  début,  telles  que  rente- 

rite  aiguë  (obs.  I,  IX  et  XI),  qui  dans  les  ob0. 1  et  IX  n  a  pa» 
peu  contribué,  avec  la  nature  septiqua  de  la  péritonite  elle 
même,  à  hâter  Tissue  funeste  de  la  maladie  ;  telles  encore  quf 
la  fièvre  typhoïde  (obs.  XII)  et  la  septicémie  (obs.  XIII),  ou  bien 
TefTacer  plus  tard  (obs.  V  et  VI)  par  la  gravité  de  ses  sym- 
ptômes (atrophie  aiguô  du  foie  et  anémie  profonde)  et  amener  la 
mort  un  certain  temps  (le  cinquantième  et  le  quatre-vingt* 
unième  jour)  après  Tavortement. 

3*  Enfin  la  gravité  varie  encore  avec  le  degré  d'extension 
de  l'inflammation  ;  ainsi,  comme  toute  péritonite  généralisée 
iraumalique  en  général,  qui  est  presque  toujoui*6  morlellet 
elle  ne  perd  rien  ici  de  son  extrême  gravité  (obs.  I,  VII  et  IX . 
tandis  que  quand  elle  rest^  localisée,  soit  à  la  région  pel* 
vienne  (pelvi-péritonite)  (obs.  V  et  VI),  soit  aux  faypochoudres 
(obs.  XI),  soit  aux  ailerons  des  anneies  (obs.  VIII,  X  et  XII . 
elle  guérit  ou  aurait  guéri  sans  doute  s'il  n'était  survenu  dans 
les  obs.  V  et  VI,  après  une  certaine  durée,  les  affectious  se- 
condaires dont  nous  venons  de  parler. 

L'influence  de  la  péritonite  n'a  été  fatale  aux  deux  êtres  A 
la  fois  que  dans  Tobs.  IV,  car,  dans  la  XIII«,  la  longueur  et 
les  difficultés  inouïes  du  travail  causèrent  la  mort  de  l'enfant 
aussi  bien,  sinon  mieux,  que  la  péritonite,  que  la  septicémie 
elle-même;  et,  dans  les  obs.  V  et  VI,  l'expulsion  de  l'embryon 
et  par  suite  sa"  mort  furent  évidemment  dues  plutôt  à  raction 
du  traumatisme  qu'à  la  péritonite  elle-même. 

B.  -^  L'influence  de  la  péritonite  sur  le  travail  d'expulsion 
prématurée  du  fœtus  est  difficile  à  apprécier,  même  dans  nos 
observations,  qui  sont  loin  d'être  toutes  bien  explicites  à  C4»l 
égard;  car  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  sage-fenune  !•• 
Jnédecin  est  rarement  appelé  à  ce  moment)  a  assisté  au^éi 
aiix  accouchemenls  antérieurs  qli'elle  est  à  même  de  pouvoir 


:'  > 
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leur  comparer  la  durée  et  le  caraclère  douloureux  du  dernier 
travail. 

La  durée  de  deux  ou  trois  jours  dans  les  obs.  VIII  et  IX  (et 
encore  ici  l'influence  do  Tentérite  n'effaçait-ello  pas  en  partie 
celle  de  la  péritonite)  ne  fut  que  de  quelques  heures  dans  la 
XII«,  tandis  que,  dans  d'autres,  elle  ne  fut  pas  notée  ou  resia 
inconnue. 

ScANZONi  (p.  372,  loc.  cU,)  prétend  que  le  travail  est  rendu 
plus  douloureux.  Une  seule  fois  (obs.  IX)  il  parut  l'être,  en 
effet  (de  Ta  vis  de  la  sage-femme},  plus  que  les  deux  premières 
fois  ;  et  le  fut  à  peine  dans  les  obs..  VII,  XI  et  XII.  Dans  la  XI®, 
la  première  période  se  fit  insensiblement  et  la  deuxième  (en 
huit  heures]  fut  bien  moins  douloureuse  que  les  trois  pre- 
mières fois,  les  douleurs  ayant  été  comme  effacées  par  celles 
de  Tentéro-péritonite.  Dans  Tobs.  VIII,  ces  douleurs  utérines, 
peu  appréciables  d'abord  pendant  deux  jours,  cessèrent  pen- 
dant trois  pour  amener  ensuite  l'expulsion  rapide  du  fœtus. 
Enfin,  dans  Tobs.  I,  il  survint,  pendant  le  travail,  un  affais- 
sement général  si  grand  et  une  inertie  utérine  telle  que 
M'"*  Lachapelle  fut  obligée  d'appliquer  le  forceps  pour  ter- 
miner l'extraction  de  l'enfant.  Mais,  dans  aucun  cas,  la  dé- 
livrance ne  fut  suivie  d'hémorrhagie  utérine. 

II.  Influence  réciproque  :  1«  de  la  grossesse  sur  la  periio* 
nite,  —  L'état  de  grossesse  imprime  à  la  péritonite  un  carac- 
tère de  gravité  bien  réel.  Non  seulement  elle  crée,  comme 
nous  l'avons  vu,  à  cette  inflammation  des  causes  spéciales, 
mais  nous  pouvons  ajouter  franchement  qu'elle  la  complique 
et  d'autant  plus  gravement  qu'elle  est  plus  avancée  ellc- 
niôme. 

Si  nous  n'avons  pas  trouvéde  cas  où  les  vomissements  sym- 
pathiques du  début  aient  augmenté  la  gravité  de  la  péritonitej 
le  repos  absolu  ayant  sans  doute  mis  fin  à  ceux-là  comme  dans 
le  fait  que  nous  avons  relaté  en  note  (p.  269),  nous  avons  pu 
voir  (p.  274)  que,  dans  certains  cas,  le  volume  de  la  matrico 
exerce  une  influence  évidente  sur  la  persistance  tantôt  de  la 
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constipation,  tantôt  de  la  diaiTliéc  qni  ont  également  dibiiaru 
avec  la  déplétioa  de  l'organe.  Mais  il  n'en  est  pas  toujoiu-s 
ainsi.  Il  y  a  des  circonstances  où  la  continuation  de  la  gros- 
sesse n'est  nullement  défavorable  àlaguérison.  Nos  deux  obs. 
m  et  X  en  sont  la  preuve.  Dans  d'autres,  avons-nous  vu,  la  pé- 
rilonite  prend  une  gravité  tellement  ,i,'rande  que  l'avortemejit 
n'est  qu'un  incident  tout  à  fait  secondaire.  Et  enfin  l'étude  de 
nos  observations  répond  que,  quand  l'avortement  spontané  a 
eu  lieu,  sur  7  cas,  trois  fois  (obs.  I,  VII  et  IX)  il  n*a  pas  em- 
pêché révolution  de  la  péritonite  ni  la  mort  de  la  mère. 

2"  Du  travail  d'expulsion  prématurée  sur  la  péritonite.  — 
L'éveil  simultané  de  l'avortement  et  de  la  péritonite  (obs.  V, 
VI  et  IX)  a  paru  une  circonstance  grave,  parce  qu'il  fut  leffet 
d'une  cause  violente.  Ainsi  la  péritonite  a  eu  une  issue  rapi- 
dement funeste  dans  Tobs.  IX,  et,  quoique  de  forme  subaigue 
danslesV*et  VI%  elle  a  donné  lieu  à  des  affections  secondaires 
qui  ont  amené  finalement  le  même  résultat. 

Rien  ne  prouve,  comme  Sganzoni  le  croit  possible  (p.  372. 
loc,  cï7.),que  les  tiraillements  du  péritoine  parles  contractions 
utérines  augmentent  Tinflammation.  L'avortement  que  Dêsor- 
MEAUX  et  Paul  Dubois  (1)  regardent  surtout  comme  unecom- 
lilication  funeste  des  maladies  aiguës,  lorqu'elles  sont  accom- 
pagnées d'une  grande  faiblesse,  a  non  seulement  augmenté 
d'une  façon  évidente  ratfaiblissement.  mais  hâté  la  fin  de  la 
malade  de  M"**  Lâcha  pelle  (obs.  I)  et  a  laissé,  après  lui,  la 
femme  de  l'obs.  VII  dans  une  prostation  profonde,  par  suite 
^ns  doulc  de  son  extrême  rapidité  et  du  vide  abdominal  subit 
qui  en  fut  la  conséquence.  Il  n'a  pas  eu  au  contraire  d'elfel 
sensiblement  appréciable  dans  les  obs.  IX  et  XII  ;  tandis  que, 
dans  les  VIU*  et  XI*,  la  cessation  des  accidents,  après  i'ex- 
pulsion  du  produit  de  la  conception,  a  été  des  plus  remar- 
quables. 
Dans  les  deux  cas  de  péritonite  épidémique,  l'influence  du 

{\)  Dictionnaire  de  médecine  ou  Hôpcrtoive  ffénéral  dts  scirnre^  mé.W-oU 
U  ly,  p.  388, 1836. 
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travail  (facile  daus  le  premier,  long  et  terminé  par  le  forceps 
dans  le  second)  ne  put  être  appréciée  ;  car  la  maladie  continua, 
après  lui,  sa  marche  fatale. 

TRAITEMENT. 

La  conduite  du  médecin  dépend  évidemment  de  plusieurs 
circonstances  :  du  moment  de  la  maladie  où  il  est  appelé  ;  de 
son  intensité  et  de  sa  forme  ;  de  la  nature  de  la  cause  ou  de 
la  maladie  primitive  qui  lui  ont  donné  naissance  et  enfin  de 
Tépoque  où  en  est  arrivée  la  grossesse. 

En  général  il  faut  combattre  le  plus  tôt  possible  par  les 
sangsues,- les  calmants  et  le  repos  absolu,  les  douleurs  uté- 
rines ou  périutérines  accompagnées  de  fièvre,  signes  de  métrite, 
de  salpingite  ou  de  phlegmon  pelvien,  qui  éclatent  pendant 
la  grossesse,  avant  l'apparition  de  la  péritonite. 

Quand  celle-ci  s*est  déclarée,  on  doit  agir  différemment, 
suivant  qu'on  a  affaire  à  l'une  ou  à  l'autre  des  trois  formes 
suraigué,  aiguë  ou  subaîgué  ;  mais  il  faut  toujours  se  guider 
sur  ce  principe  :  n'employer  contre  la  péritonite  que  des 
moyens  qui  ne  nuisent  ni  à  la  mère,  ni  à  la  grossesse,  ni 
au  fœtus. 

Dans  la  forme  suraiguè  par  perforation,  rarement  les  anti- 
plilogistiques,  les  sangsues  en  particulier,  trouvent  leur  in- 
dication. Ce  sont  les  narcotiques  à  haute  dose,  avec  le  repos 
absolu,  qui  offrent  la  seule  chance  de  salut,  soit  en  pilules 
d'extrait  d'opium  (de  0  gr.  05  toutes  les  deux  ou  trois  heui-es;, 
soit  en  injections  hypodermiques  répétées  de  chlorhydrate  de 
morphine  (de  0  gr.  01),  si  l'état  de  l'estomac  ne  supporte  pas 
les  premières,  malgré  l'ingestion  simultanée  de  pilules  de 
glace  et  les  applications  de  même  nature  sur  le  ventre. 

Dans  la  forme  aiguë^  si  l'on  est  appelé  de  bonne  heure,  au 
premier  éveil  de  la  douleur  initiale,  ayant  pour  siège  ordi- 
naire la  région  sus-inguinale,  il  faut  essayer,  bien  qu'on  y 
parvienne  rarement,  d'enrayer  l'inflammation  par  l'applica- 
tion, sur  le  point  douloureux,  de  sangsues  en  nombre  modéré 
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(8  à  10  ,  mais  dont  ou  fait  couler  les  piqûres  convenableraeiit 
suivant  Tétat  du  sujet,  et  le  degré  d'intensité  du  mal.  Et,  en 
nièrae  temps  pour  calmer  les  douleui'S,  on  donnera  de  petites 
pilules  d'extrait  d'opium  (de  0,01  ou  0,02,  une  toutes  les  deux 
lieures),  qui  sont  ici  généralement  bien  supportées  malgn 
les  vomissments,  et  cela  au  risque  de  produire  on  d'aug- 
menter la  constipation  à  ce  moment. 

Quant  aux  saignées,  il  est  bien  rare  d'en  tiSouver  l'indica- 
tion formelle,  c'est-à-dire  de  rencontrer  une  véritable  pl»> 
thore  sanguine  pendant  la  grossesse.  Bi  elles  atténuent  mo- 
mentanément les  phénomènes  généraux ,  comme  dau> 
l'obs.  III,  elles  ne  combattent  pas  la  douleur  et  par  suite  ne 
diminuent  pas  la  congestion  locale,  aussi  bien  que  le  font  les 
sangsues;  et,  si  c'est  à  simple  titre  de  déplétifs,  de  dérivatifs, 
qu'on  les  emploie,  elles  ne  remplissent  plus  le  but  antiphlo- 
gistique  que  l'on  se  propose,  et  elles  ont  déplus  l'inconvénient 
d'enlever  à  la  femme  des  forces  qui  pourront  lui  être  bien 
nécessaires,  après  l'expulsion  du  fœtus,  surtout  quand  la 
maladie  prend  un  caractère  adynamique,  conune  dans  les 
obs.  I,  IX  et  XI. 

Le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  peut  encore  revenir 
à  une  deuxième  application  de  sangsues,  si  les  douleurs  spon- 
tanées ne  se  sont  pas  suffisamment  calmées;  mais  il  ne  faut 
pas  user  davantage  de  ce  moyen. 

Nous  avons  dit  qu'il  était  rare  d'enrayer  Tinflammatiofi 
comme  dans  Tobs.  X.  Ainsi  le  traitement  antiphlogistîquc. 
même  employé  de  bonne  heure  (obs.  VIlI)  et  assez  énergique- 
ment  (deux  applications  de  sangsues  et  une  saignée,  dans 
l'obs.  III),  n*a  été  d'aucune  efficacité  contre  la  péritonite,  mais 
il  semble  avoir  agi,  favorablement  dans  cette  dernière,  conti-e 
la  congestion  utérine  et,  par  suite,  empêché  l'éveil  du  travail 
d'avortement  ;  ce  sont  les  frictions  mercurielles  qui  parurent 
ici  seules  venir  à  bout  de  l'inflammation.  Dans  les  obs.  H  et 
VIII  l'avortement  a  eu  lieu  malgré  les  émissions  sanguines,  et 
dans  l'obs.  IX  les  sangsues  appliquées  tardivement  ne  purent 
empêcher  l'extension  du  mal. 
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Mais  il  est  des  circonstances  où  les  sangsues  elles-mêmes 
sont  moins  utiles  ou  formellement  contre-indiquées.  Ainsi, 
quand,  dans  la  forme  subaiguë,  on  est  appelé  tardivement, 
alors  que  la  maladie  est  confirmée,    qu'il  y  a  tumeur  appré- 
ciable, il  est  bien  rare  (obs.  VIII)  que  Ton  trouve  encore  l'in- 
clicatioh  d*appliquer  quelques  sangsues  pour  essayer  d'arrêter 
l'extension  des  poussées  inflammatoires  de  la  tumeur  périto- 
nitique  au  reste  de  la  séreuse  abdominale;  et  encore  y  réussit- 
on  réellement?  Cette  observation  elle-même  pi^ouve  qu^clles  ne 
furent  plus  d'aucune  efficacité.  A  ce  moment,  les  frictions 
niercurielles  belladonces  sont  encore  utiles.  Plus  tard,  le  vé- 
sicatoire  volant,  les  onctions  iodo-iodurées,  les  badigeonnagcs 
iodiques,  achèveront  de  faire  dissoudre  l'induration  qui  pré- 
cède la  résolution  définitive. 

La  généralisation  de  la  péritonite,  Tétat  de  prostration,  d'a- 
il y  namie  produite  soit  par  la  diarrhée  (obs.  XI^  soit  par  la 
péritonite  septique  (obs.  I  et  VII),  ou  par  la  septicémie  qui  peut 
accompagner  le  développement  de  phlegmasies  abdominales 
multiples  (obs.  XIII),  de  même  que  la  nature  de  la  maladie 
primitive  causant  Taltération  du  sang  [fièvre  typhoïde  (obs. 
XII)  ou  puerpérale  épidémique  (obs.  citées)],  toutes  ces  circon- 
stances en  un  mot  contre-indiqueht  formellement  les  sangsues, 
qui  seraient  non  seulement  inutiles,  mais  certainement  nui- 
sibles. 

Dans  ces  formes  adynamiques,  il  faut  des  antiphlogistiques 
non  spolialifs,  comme  les  applications  froides  ou  mieux  de 
glace  sur  le  ventre,  surveillées  d'une  façon  attentive,  puis,  et 
en  même  temps  déjà,  les  onctions  mercurielles  belladonces 
souvent  et  largement  répétées  jusqu'à  salivation,  sans  crainte 
d'influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  grossesse,  comme 
Tobs.  III  et  plusieurs  autres  également  de  M.  J.  Mazade  (1)  le 
témoignent  suffisamment. 

Mais  quand  la  marche  de  la  maladie  fait  redouter  une  issue 
rapidement  funeste  et  dans  la  forme  généralisée  surtout,  nous 


(I)  Numt'fo  du  BulL  gén,  Ihérap,^  déjà  cité,  p.  200< 
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préférerions  à  ces  moyens  trop  lents  à  agir  des  révulsifs  éner- 
giques, comme  un  large  vésîcatoire  ammoniacal  (1)  et  les  cau- 
térisations ponctuées  sui-  Tabdoraen.  Le  premier,  malgré  la 
douleur  souvent  bien  vive  que  provoque  momentanément 
son  application,  et  certainement  plus  grande  que  celle  de  la 
vésication  cantharidicnne,  lui  est  bien  préférable  et  par  sa  ra- 
pidité d'action  et  par  son  innocuité  sur  les  reins  et  sur  la 
vessie  (2i. 

Quant  aux  cautérisations  ponctuées  (3),  nous  ne  douions  pas 
qu'un  jour  elles  trouvent  ici  (comme  dans  lescasdlnfiltralion 
purulente  sous-péritonéale  diffuse,  suite  de  traumatisme  obs- 
tétrical considérable)  une  utile  application,  grâce  à  leur  action 
à  la  fois  rapide,  énergique  et  aussi  directe  que  possible  sur  le 
siège  du  mal. 

Contre  Taltération  du  sang  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
nous  donnerions  à  l'intérieur  le  sulfate  de  quinine  ^0  gr.  10 
toutes  les  deux  heures,  jusqu'à  effet  quinique)  ou  Tacide  phé- 
nique  en  pilules  (4),  avec  l'extrait  de  quinquina,  les  cordiaux; 


(  I  )  Non  pas  avec  la  pommade  de  Gondret.  mala  par  l'appUcaiioD  ioco  doUnti, 
iVun  morceau  de  diap  de  la  grandeur  voulue  et  imbibé  d*ammoniaquo  pure.  En 
une  demi-heure  généralement,  uuo  vésjcaiion  suflisaiite  est  produite;  on  pour- 
rait en  adoucir  les  effets  douloureux,  Inais  ou  imisant  2t  la  rapidité  d'action, 
par  i*addiiion  à  l'ammoniaque  concentré  d'Imile  camphrée  (Guépin).  l^ouvtau 
formulaire  magistral  de  Bouchardat,  p.  248,  20*  edit.,  1876. 

(2)  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours,  avec  avantage,  à  ce  vésicant,  daos 
ccrtaius  cas  de  pneumonie,  mil  que  la  gravité  extrême  des  accidents  ait  réclamé 
une  action  rapide,  soit  que  le  sujet  ait  eu  une  disposition  très  grande  à  Is 
cystite. 

(3)  Qu'une  seule  fois  nous  avons  employées  avec  notre  confrère  le  D'  Job, 
dans  un  cas  désespéré  de  péritonite  généralisée,  conséquence  d'une  vaste  bé- 
matocèle  intra-périlonéale;  nous  n'en  tirâmes  aucun  profit,  mais  elles  nous  pa- 
rurent bien  moins  douloureuses  que  nous  nous  y  attendions. 

(i)  L'administration  en  pilules  de  M.  P.  Lucas-Championnièrc  (Journ.  de 
méd.  et  chir,  prat,,  janvier  188i,  p.  15)  permet  de  donner  des  doses  de  1  gr.  à 
1  gr.  50  en  vingt-quatre  heures.  La  pilule  est  ainsi  composée  :  acide  pht-nique 
cristal.,  0  gr.  10 1  gomme  arabique,  poudre  de  réglisse  et  savon  àAq.  t.).  Le 
même  article  (p.  14)  relate  que  M.  Siredey,  avec  0  gr.  60,  a  obtenu  un  beau 
résultat.  A^allt  eux,  nous  avons  donné  ce  médicament  en  potion  h  deux  malade» 


t.- 
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et,  sî  restomac  était  ti*op  irritable  ou  trop  affaibli  pour  sup- 
porter Tun  ou  Tautre  des  deux  antiseptiques  que  nous  venons 
de  citer,  nous  essayerions  au  même  titre  les  injections  sous- 
cutanées  de  bi*omhydrate  de  quinine,  dussent-elles  même  pro- 
duire quelquefois  des  eschares,  comme  cela  est  arriv(5  a 
M.  SouLEZ  il),  et  peut-être  très  exceptionnellement  le  tétanos, 
dont  ont  élc  passibles  quelques  injections  de  sulfate  de 
(luinine,  relatées  dans  le  Bulletin  général  de  th&apeutique 
(t.  XC,p.  528  et  XCI,  p.  45,  entre  autres). 

Après  avoir  essayé  d*enrayer,  pu  tout  au  moins  de  com- 
battre rinflammation  et  les  causes  d'altération  du  sang,  il 
paraît  encore  bien  rationnel  d'attaquer  les  autres  symptômes 
de  la  maladie.  Ainsi  les  douleui'S  ont  été  calmées  par  les  anti- 
phlogistiques  et  les  narcotique^  ;  les  vomissements  le  seront  en- 
core par  ces  derniers,  associés  à  la  glace  întus  et  extra.  Jus- 
qu'ici le  traitement  ne  peut  nuire  ni  à  la  grossesse  ni  au  pro- 
duit de  la  conception.  En  sera-t-il  de  même  si  l'on  agit  contre 
la  diarrhée  et  la  constipation  quand  elles  sont  trop  opiniâtres  ? 

Quoique  la  diarrhée  appartienne  généralement  à  une  périto- 
nite de  forme  très  grave,  généralisée  ou  compliquée  d'une 
autre  affection,  auprès  de  laquelle  l'avortement  ne  semble 
qu'un  épiphénomène  ;  il  est  bon  de  mettre  tout  en  œuvre  pour 
l'atténuer,  de  façon  à  ménager  les  forces  des  malades,  mais 
malheureusement  les  antidiarrhoiques  sont  connus,  dans  ces 
cas,  le  plus  souvent  inefficaces. 


qui  Tont  bien  supporté  :  l'un  atteint  de  fièvre  typhoïde  et  l'autre  de  miliairc 
grave  ayant  débuté  dans  uu  milieu  scarlatineux  avant  un  accouchement  des 
plus  laborieux  (présentation  de  la  face,  menlon  en  arrière;  application  du  Tor- 
ceps  au  détroit  supérieur;  pendant  trois  jour?,  pou  la  à  150,  etc.).  S'ils  ont 
guéri  tous  deux,  faut-il  l'attribuer  à  Tacide  phénique  ?  Nous  ne  nous  permettons 
pas  de  répondre;  mais,  à  Tavenir,  nous  nous  proposons  de  remplacer  par  des 
pilules  cette  préparation  qui  a  une  odeur  des  plus  ropoussanttts. 

(l)  BtUi,  gin.  de  Ihérap.y  p.  380,  t.  XCI,  1876.  La  dose  quotidienne  est  de 
0,10  à  0,20  et  la  formule  de  la  solution  :  bromhydrate  de  quinine  neutre,  1  gr.  ; 
eau  distillée,  6  ce.  et  alcool,  4  ce,  de  sorte  que  1  gr.  de  la  solution  renfcrmo 
0  gr.  10  de  ce  sel, 
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Il  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  y  a  constipation  et  menarf- 
d'avortement ;  les  opiacés  peuvent,  comme  le  témoigne  loi»?. 
VIII,  enrayer  et  retarder  ce  dernier.  Par  contre,  on  peut  S'^ 
demander  si,  en  recourant  aux  lavements  purgatifs  (séné,  siî!- 
tate  de  soude,  etc.),  les  laxatifs  no  suffisant  pas,  ou  n'étant  ph> 
supportés  par  l'estomac,  on  ne  contriliuera  pas  io)>s.  VIII 
à  hâterravortement. 

Nous  essayerons,  par  nos  observations,  de  répondre  à  c^\w 
question,  en  nous  occupant  des  deux  suivantes  :  Devra-t-on 
chercher  à  empêcher  Tavortement,  ou  au  contraire  à  le  faci- 
liter, à  le  provoquer  même  ? 

11  n'y  a  pas  d'hésitation  à  avoir,  quand  le  travail  s'éveill»^ 
avec  la  péritonite  par  l'effet  de  la  même  cause  ;  car  les  moyeu? 
mis  en  usage  (sangsues*,  calmants,  repos  absolu)  pour  combattiv 
l'inflammation  conviennent  également  bien  contre  l'avorte- 
ment*  Les  frictions  mercurielles.  avons-nous  dit,  ne  nuisent 
pas  non  plus  à  la  grossesse.  Il  n'y  a  que  les  purgatifs,  s'ik 
étaient  trop  énergiques,  qu'on  pourrait  accuser  et  redouter. 
Que  nous  apprennent  nos  observations  à  ce  sujet  ?  Les  femnie> 
(les  III«  et  X*  ont  guéri  sans  avortement,  c'est  Tidéal  réalijsé, 
mais  ill'estbien  rarement.  Dans  laXP,  l'accouchement  fut  suivi 
d'une  détente  subite  des  accidents  abdominaux  et,  dans  la  Vlil*». 
les  phénomènes  inflammatoires  subirent  des  changements  suc- 
cessifs bien  remarquables,  d'amendement,  de  réapparition  et  do 
continuité,  puis  de  disparition  rapide  avec  l'éveil,  l'arrêt  du  tra- 
vail, et  enfin  l'expulsion  du  produit  de  la  conception  ;  mais  rap 
pelons-nous  qu'au  côté  gauche  de  la  matrice  était  accolée  une 
tumeur  qui  pouvait  bien  causer  la  gêne  mécanique  de  laciiru- 
lation  intestinale.  Bref,  ces  deux  observations  nous  permettent 
tout  au  plus  de  dire  que  cette  terminaison  est  quelquefois 
désirable  quand  elle  a  lieu  spontanément  cl  que  nous  ne 
devrons  rien  faire,  en  pareille  occurence,  pour  Tcmpêcher  de 
s'effectuer. 

Quant  à  provoquer  l'exijulsioti  prématurée  du  fœtus,  dont 
la  question  d'opportunité  ne  pourrait  évidemment  se  poser 
que  lorsque  la  vio  do  la  mère  est  gravement  menacée,  au-. 
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cune  de  nos  observations  n*y  autoriserait;  d'abord  pas 
même  les  deux  que  nous  venons  de  rappeler.  Voyons  les 
autres. 

Dans  certains  cas  Tavortement  provoqué  criminellement  dé- 
bute (obs.  V,  VI  et  IX)  avec  la  péritonite  et  a  lieu  inévitable- 
ment :  il  est  par  conséquent  inutile  d'y  aider. 

Si  l'accouchement  prématuré  spontané  (obs.  VII  et  IX),  même 
aidé  du  forceps  appliqué  par  des  mains  habiles  (obs.  I),  n'a 
pas  sauvé  les  malades,  c'est  qu'alors,  avons-nous  déjà  dit,  l'in- 
terruption du  cours  de  la  grossesse  était  un  incident  tout  à 
fait  secondaire,  comparativement  à  la  gravité  extrême  de  la 
péritonite,  qu'aucun  traitement  ordinaire  (sangsues,  frictions 
mercurielles,  opiacés,  vésicatoires  etc.)  n'avait  pu  juguler  ; 
véritable  péritonite  septique,  comme  la  désignent  MM.  Fol- 
lin  et  DuPLAY  {loc,  cit.  p.  720),  paraissant  liée  à  la  septicémie 
aiguë  qui  résulte  elle-même  de  la  résorption  de  produits  de 
sécrétion  altérés;  autant  de  cas  encore  où  l'avortement  était 
inutile.  Mais  pour  être  efficace,  pourra-on  objecter,  il  eût  fallu 
le  provoquer  plus  tôt,  avant  que  la  maladie  n'ait  pris  une  gra- 
vité semblable  à  celle  de  ces  trois  cas.  Admettons-le  pour  un 
instant  :  celui  de  faire  observer  combien  on  devra tenii*  compte 
des  accidents  dont  sont  passibles,  même  sur  la  femme  enceinte 
lûen  portante,  les  opérations  les  plus  habilement  dirigées  pour 
provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  arti- 
ficiel. A  plus  forte  raison,  les  moyens  mis  en  usage,  en  appa- 
rence les  plus  inoffensifs,  ne  seraient-ils  pas  plus  aggravants, 
n'ajouteraient-ils  pas  une  nouvelle  cause  d'inflammation  à  celle 
qui  existe  déjà  et,  quoique  nos  observations  soient  loin  d'être 
assez  nombreuses  pour  trancher  définitivement  cette  impor- 
tante question,  nous  ferons  enfin  remarquer  la  fréquence  llO 
sur  12),  l'imminence  presque  certaine,  pourrions-nous  dire, 
de  l'avortement  spontané,  quand  la  péritonite  est  confirmée,  et 
par  suite  l'inutilité  d'augmenter  la  gravité  des  accidents.  Ainsi, 
jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  resterons  fidèle  au  principe 
que  nous  avons  énoncé  :  combattre  la  péritonite  sans  nuire  ni 
à  la  mère,  ni  à  la  grossesse,  ni  au  fœtus;  principe  d-accord  du 
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reste  avec  celui  qu'ont  érigé  en  précepte  des  maîti*es  aussi  au- 
torisés que  MM.  Stoltz  (l)et  Tarnier  (2),  dans  le  traitement 
des  maladies  aiguës  on  général  dont  la  femme  enceinte  peut 
être  alToctéo. 

APPENDICE. 

Kn  juin  dernier,  plusieurs  mois  après  Tenvoi  de  notre  ma- 
nuscrit à  M.  le  D''  Leblond,  nous  avons  eu  encore  la  triste 
occasion  de  constater  une  péritonite  qui  débuta  pendant  le 
travail  de  l'accouchement  ;  et  amena  la  mort  dix  jours  après 
ce  deniier.  C'est  donc  sous  forme  d'appendice,  auquel  notre 
obligeant  et  honorable  confrère  veut  bien  encore  donner  place 
dans  ce  journal,  que  nous  relatons  ici  les  points  saillants  de 
ce  nouveau  fait  avec  les  quelques  réflexions  qu'il  nous  a  sug- 
gérées. 

Observation  XIV. 

Développement  daccidents  pcritonéaux  pendant  le  travail  de  V accouchement  {à 
sept  movs  dune  grossesse  trigémeilnire);  obstacle  indéterminé  nécessitant 
tinterocntion  obstétricale;  brièveté  du  co**don  ;  détente  momentanée  après  la 
délivrance;  émotion  violente;  aggravation  et  mort  le  dixième  jour  des 
couches, 

Mme  B...,  Agée  de  28  ans,  mariée  le  14  novembre  1882,  habitait  un 
dns  quartier»  les  plus  salubres  de  Lunéville,  où  il  n'existait  au  prin- 
temps' dernier  aucune  influence  épidcintque  ni  puerpérale  ci  érysipé- 
lateuse^  ni  môme  scarlatineuse.  Toujours  bien  menstruce,  elle  le  fut 
pour  la  dernière  fois  du  10  au  13  du  mois  de  son  mariage  et  conçut, 
sans  doute,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  (à  en  juger  altérieure- 
ment  par  les  dimensions  des  l^''  et  3«  fœtus,  qui  présentaient  large- 
ment un  développement  de  7  mois).  Vers  six  semaines  de  cette  pre- 
mière grossesse,  vomissem^ts  glaireux,  et,  dans  son  cours,  inappô- 


(!)  Noav»  diot.  deméd,  etchir.  prat.  Pathologie  de  la  grossesse,  t.  XXVI F, 
p.  73,  1873. 

(2)  Cazeauz  «t  Tarnier.  Traité  thMr,  et  prat,  de  tart  des  arcoucH^mentSf 
p.  4él,  1870. 
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tence,  tristesse  profonde  et  privation  d'une  nourriture  substantielle  ; 
mais  jamais  de  douleurs  abdominales. 

Le  23  juin  1883,  vers  1  heure  de  Paprès-midi,  elle  était  chez  une 
voisine  quand,  subitement  et  sans  cause  connue,  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs de  ventre  et  de  reins,  rentra  pour  s'aliter  et  perdit  un  peu  d'eau 
amniotique.  Ces  douleurs  et  cet  écoulement  continuèrent  d'une  façon 
intermittente.  La  sage-femme  constata,  le  soir,  un  commencement  de 
travail  d'enfantement;  mais  ce  ne  fut  que  le  lendemain  soir,  vers 
5  heures,  qu'on  m'appela  et  d'une  façon  pressante.  Je  trouvai  une 
femme  bien  constituée,  mais  pftle  avec  la  peau  sèche  et  brûlante,  une 
soif  ardente,  des  vomissements  presque  incessants  (plus  de  soixante 
depuis  11  h.  du  malin  et  dont  les  derniers  sont  franchement  porracés). 
J'appris  postérieurement  que  la  matrone,  croyant,  à  tort,  hâter  le  tra- 
vail, avait  commencé,  vers  1  heure,  à  lui  donner  du  seigle  ergoté 
(1  gr.  en  5  paquets). 

Je  reprends  la  description:  le  pouls  est  vif  (120);  les  parties  géni- 
tales, chaudes  et  sèches  ;  les  contractions  utérines,  très  douloureuses 
et  fortes,  mais  sans  effet,  pendant  lesquelles  je  sens  une  tète  fœtale 
plongeant  dans  l'excavation  et  présentant  une  large  fontanelle,  en 
avant  et  à  droite,  mais  rien  dans  la  conformation  du  bassin  ni  dans 
l'état  du  col,  qui  explique  pourquoi  celte  tète  ne  descend  pas.  Le  globe 
utérin,  douloureux  camme  le  reste  du  ventre,  à  la  pression  et  môme 
dans  l'intervalle  des  contractions,  présente  une  forme  assez  régulière- 
ment trilobée  ;  la  palpation  y  constate  en  effet  trois  grosses  parties 
semblables,  résistantes,  bien  nettement  arrondies  :  une  suspubienne 
et  les  deux  autres,  au  fond  de  l'organe. 

Jugeant  la  dilatation  du  col  sufOsante  et  l'intervention  nécessaire, 
j'applique  le  forceps  de  Dubois,  j'extrais  facilement  la  tète,  puis  les 
épaules;  mais  les  tractions,  exercées  sous  les  aisselles,  n'amènent 
pas  le  reste.  Je  m'aperçois  seulement  que  le  cordon,  fortement  tendu, 
ctse  réfléchissant  sur  une  épaule,  est  la  cause  la  plus  probable  de  cet 
obstacle  ;  je  le  coupe  et  je  termine  facilement  Pextraction  d'un  fœtus 
flasque  et  ne  donnant  plus  signe  de  vie.  •—  Après  quelques  instants 
de  repos,  survient  une  perle  de  sang  rouge  clair,  assez  forte  pour 
m'engager  à  ramener  successivemeut,  par  les  pieds,  les  deux  autres 
fœtus,  morts  également  tous  deux,  et  dont  les  cordons  mesurent  à 
peine  Om.  22  et  0,25,  taudis  que  celui  du  premier  n'atteint  queO  m.  20. 
Le  placenta,  volumineux  et  double,  ne  présente  pas  trace  d'inflam* 
mation  ni  même  d'hémorrhagie  récente. 
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Laissant  de  côté  les  détails  qui  seraient  inutiles  ici,  j'ajouterai  seu- 
lement qu'il  n*y  eut  pas  de  perle  utérine  consécutive  ;  les  vomi^e- 
ments  cessèrent  dès  le  moment  de  mon  interveitiioD,  supportée  avec 
beaucoup  de  courage,  et  après  elle  il  sembla  se  faire  une  détente  dans 
les  phénomènes  douloureux  et  fébriles  (P.  à  116^;  la  nouyelle  accou- 
chée put  prendre  avec  plaisir  et  bien  supporter  du  lait  et  du  bouillon. 
—  L'état  resta  le  même,  à  part  une  rétention  d'urine  (cathétérisoie), 
le  lendemain,  et  de  Tinsomnie  les  deux  nuits  suivantes.  Peut-être 
môme  aurait- elle  survécu,  sans  une  émotion  violenta  qu'elle  eut,  eo 
voyant  une  voisine  battue  par  son  mari,  et  à  la  suite  de  laquelle  la 
fièvre,  accompagnée  de  plusieurs  frissons  intenses,  devint  plus  forte 
que  jamais. 

.  (Pouls  à  144,  le  28,  malin;)  les  lochies,  fétides  et  les  selles,  diar- 
rhéiques  et  nombreuses;  mais,  malgré  cela,  pas  de  douleurs  abdomi- 
nales spontanées,  matrice  bien  contractée  et  paraissant  insensibleàla 
palpalion.  -*  Le  sulfate  de  quinine,  à  doses  fractionnées  (1  gramme 
environ  par  vingt-qnatre  heures),  amena  une  diminution  marquét^, 
mais  passagère  de  la  fièvre;  le  pouls  de  l'<4  et  1H6  avec  4l<'  de  tempé- 
rature; descendit  à  120,  le  soir  du  29  (^délire  quinique).  —  Le  30,  re- 
crudescence des  phénomènes  fébriles  ;  tympanisme  et  persistance  de 
la  diarrhée  (malgré  les  opiacés  et  la  suspension  de  la  quinine).  — 
La  1"  juillet,  réapparition  des  vomissements  (d*aliments  seulement), 
et  augmentation  du  ballonnement  du  ventre.  Transportée,  le  soir  du 
même  jour,  à  rhôpital,  dans  le  service  de  mon  confrère,  M.  le  D'T. 
Saucerotte,  la  malade  y  passa,  me  dit-elle  le  lendemain,  sa  meilleure 
nuit  depuis  sa  délivrance.  Les  jours  suivantsi  fièvre  modérée  (pouls 
à  116)  ;  mais  nausées  fréquentes,  sans  vomissements  ;  faiblesse  pro- 
gressive ;  muguet;  grande  sensibilité  du  ventre  à  droite;  ballonne- 
ment exagéré  (circonvolutions  intestinales  très  nettement  dessinées/; 
pouls  à  118,  petit,  mais  non  jamais  serré  ;  et,  malgré  les  cordiaux, 
collapsus  et  mort  le  6. 

11  ne  me  fut  pas  possible  de  faire  l'autopsie. 

Cette  observation,  maigre  quelques  lacunes  indépendantes 
de  notre  volonté,  présente,  comme  on  le  voit,  des  particula- 
rités qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

Ainsi,  H  part  de  l'inappétence,  une  profonde  tristesse  etune 
alimentation  mauvaise  et  insuflisante,  et  encore,  était-ce  bien 
loin  de  la  misère,  de  cette  détresse  qu'on  a  citée  comme  une 
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cause  prédisposante  de  la  fièvre  puerpérale,  nous  ne  trouvons 
rien,  dans  cette  histoire,  <|ui  nous  autorise  à  penser  que  cette 
femme  était  atteinte  de  péritonite  déjà  avant  l'éveil  du  travail 
do  l'accouchement. 

ïllle  habitait  un  n.sscz  l)ou  logement,  exposé  au  couchant, 
sur  un  jardin,  et  ce  printemps  il  n'cxistail  dans  notre  ville 
aucune  influence  épidémique.  Elle  prétend  n'avoir  reçu  ni 
\w  s'être  donné,  dans  ces  derniers  temps,  aucun  coup  sur  le 
ventre,  ni  fait  de  cluUe  ou  d'elîort  violent,  ayant  pu  lui  causer 
(juelque  douleur  abdominale.  Aucune  tentative,  que  nous  sa- 
chions, n'a  non  plus  été  exercée  pour  la  délivrer  avant  notre 
arrivée.  Enfin  la  masse  placentaire  ne  présentait  pas  trace 
d'inflammation.  La  péritonite  que  nous  avons  constatée, 
vingt-six  heures  après  la  rupture  de  la  poche,  ne  peut  donc 
être  accusée  d'avoir  provoqué  ce  travail  prématuré.  Mais  il 
existait,  chez  la  parturiente,  une  cause  d'avortemont  depuis 
bien  longtemps  reconnue  comme  une  des  plus  puissantes,  la 
grossesse  multiple,  et  qui  elle  seule  suffit  à  l'expliquer. 

Un  obstacle  indépendant  de  Tétat  du  col  et  de  la  conforma- 
tion du  bassin,  provenant  probablement  du  ou  des  fœtus,  fait 
traîner  le  travail  en  longueur,  malgré  des  contractions  éner- 
^'iques.  Ce  n'est  qu'en  extrayant  le  premier  fœtus  que  nous 
croyons  en  trouver  la  cause  principale  dans  la  brièveté  de  son 
cordon,  tout  en  tenant  compte  cependant  du  peu  d'action  que 
le  fonds  de  l'utérus,  gêné  par  les  deux  autres  têtes,  devait  avoir 
pendant  les  contractions,  sur  le  premier  fœtus,  contre  lequel 
ne  portaient  que  les  petites  parties  de  ses  deux  congénères. 

des  efforts  n'ont  d'autre  effet  que  de  fatiguer  l'organe  qui eti 
est  le  siège  et  de  froisser  sans  doute  le  péritoine  qui  le  revêt. 
Aussi,  vingt-deux  heures  après  la  rupture  spontanée  de  la  po- 
clie,  apparaissent  des  vomissements  fréquents,  comme  sym- 
ptôme initial  de  la  péritonite,  les  douleurs  abdominales  étant 
certainement  confondues  par  les  assistants  avec  les  contrac- 
tions utérines. 

Quant  à  dire  qu'elle  a  été  le  point  de  départ  de  cette  inflam- 
mation, c'est  impossible  ;  car,  à  notre  arrivée,  tout  le  ventre 
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était  douloureux,  et  ce  n'est  que  le  troisième  jour  après  la  du- 
livrance  (les  deux  premiers,  il  était  remarquablement  indolore 
qu'une  légère  sensibilité  fut  réveillée  à  la  pression  de  l'angle 
gauche  de  la  matrice,  et  que  les  lochies  devinrent  fétides 
I  métro-péritonite).  L'auloi)sie  n'eut  sans  doute  pas  permis  non 
plus,  vu  le  temps  écoulé  depuis  l'T^veil  de  rinflammation,  d'en 
retrouver  les  traces  primitives,  qui,  à  ce  moment  devaient  être 
étouffées  par  les  progi'ès  de  la  maladie. 

Le  seigle  ergoté  administré  par  l'impatiente  matrone,  dans 
le  but  de  hâter  le  travail,  ne  fait  que  le  compliquer  et  aggraver 
en  même  temps  Tinflammation  péritonéale  que  nous  recon- 
naissons, six  heures  plus  tard,  par  ses  symptômes  compliquant 
ceux  du  travail,  tels  que  fièvre,  vomissements  incessants  porra- 
cés,  ventre  douloureux  à  la  palpation  et  dans  l'intervalle  des 
contractions  très  douloureuses  elles-mêmes. 

Nous  nous  trouvons,  en  un  mot,  en  face  d'une  parturienle 
présentant  un  état  analogue,  mais  à  un  degré  moins  avancé,  à 
cehii  du  sujet  de  Tobs.  XIII.  Ces  deux  malades,  par  l'efTet  seul 
d'un  travail  éi^ergiquc,  mais  impuissant,  laissé  chez  Tune,  a 
lui-môme,  surexcité  chez  l'autre  par  le  seigle  ergoté,  nous  rap- 
pellent ces  malheureuses  femmes  surmenées,  suivant  l'expres- 
sion de  M.  Depaul,  par  un  long  travail  et  des  tentatives  obsté- 
tricales impuissantes,  et  qu'on  transporte  aux  services  d'ac- 
couchements où,  malgré  l'habileté  et  les  soins  éclairés  des 
accoucheurs  qui  parviennent  à  les  délivrer,  elles  succombent 
le  plus  souvent  aux  suites  de  lésions  inflammatoires  multiples 
(péritonite,  infiltration  purulente,  diffuse,  sous-séreuse,  etc.". 

La  gravité  de  cet  état  et  l'impuissance  des  efforts  de  la  na- 
ture et  du  seigle  ergoté  réunis,  indiquaient  bien  la  nécessité 
d'intervenir.  Comme  on  Ta  vu,  cette  intervention  parut  pro- 
duire une  détente  favorable  ;  mais  une  émotion  violente  vint 
malheureusement  rallumer  la  fièvre,  à  laquelle  succédèrent 
des  phénomènes  adynamiques  et  la  mort. 
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INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  D"^  WINCKEL 

Professeur  à  la  Materai  lu  de  Din^sde. 

SUR 

U  PATHOLOGIE  ET  Ll  THËRIPEUTIQUE  DES  SUITES  DE  COUCHES 

Traduit  de  Jt allemand  par  le  D*  A.  Ribemont  Dessaignes,  professeur 
abrégé  d'accouchemenls  à  la  Faculté  de  Paris,  acoouchear  de  Thôpital  Tenon. 

(SUITE  BT  fin)  (1). 

Pour  connaître  les  différentes  afl'ections  engendrées  par  les 
causes  que  nous  venons  d'indiquer  et  apprécier  leur  fré- 
quence relative,  on  pourrait  établir  une  statistique  à  ce  double 
point  de  vue  en  relevant  le  nombre  et  la  nature  des  affections 
puerpérales  qui  figurent  dans  les  registres  des  grandes  mai- 
sons d'accouchement.  Malheureusement  ces  registres  sont 
pour  la  plupart  incomplets  à  cet  égard,  ainsi  qu'il  appert  suf- 
fisamment des  recherches  statistiques  de  Sukel  (2).  Les  chif- 
fres fom'nis  ne  peuvent  être'  considérés  comme  absolus,  car 
au  cours  d'une  épidémie  sérieuse  d'accidents  puerpéraux,  tel 
ou  tel  accident  se  produit  avec  une  fréquence  exagérée,  et  de 
beaucoup  supérieure  à  ce  qu'elle  eût  été  en  dehors  de  cet  état 
épidémique.  On  ne  peut  éviter  cette  cause  d'erreur  qu'en  pre- 
nant soin  de  ne  relever  que  les  affections  qui,  pendant  de 
longues  années,  ont  été  observées  dans  une  Maternité,  lais- 
sant de  côté  les  années  frappées  d'épidémies  puerpérales. 

Or,  cela  est  impossible  avec  les  registres  statistiques  dont 
nous  venons  de  parler  ;  aussi  me  suis-je  borné  à  établir  quelle 
a  été  la  fréquence  des  maladies  des  organes  génitaux  et  des 
mamelles  observées  à  la  Maternité  de  Rostock  en  l'espace  de 
vingt-huit  ans. 


(I)  Voyez  Annales  de  gynécologie^  septembre  1883. 
;2)  Schmidt's  Jahrbûcher.  Bd.  88,  p.  11  i. 
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De  1836  au  V  octobre  1864,  ils^est  fait  933  accouchements: 
810  observations  des  suites  de  couches  sont  eonsigaées  i^ur  le 
registre  (1). 

Nous  y  voyons  notées  : 

1  Déchirure  du  périnée 78   cas. 

2  AfleclioDS  du  mamelon 71    — 

S  Ahcès  (ulcéras)  puerpéraux ,      59    — 

4  Hémorrhagie 51  — 

5  Mammite 50  — 

6  Endométrile 41  — 

7  Ischurie 30  — 

8  Péritonite 29  — 

9  Erosions  et  ulcères  de  rorifice  du  col 29  — 

10  Déplacements  des  organes  génitaux 27    — 

11  Métrite  : 

Avec  thrombose  des  vaisseaux 

lymphatiques 10  fois. 

Avec  thrombose  des  veines. ...  4    — 

Avec  phiegmatia  alba  dolens, .  1    -^ 

Avec  paramétrite 14    — 


29  fois.      29    — 

12  Manie 4    — 

13  Eclampsie 2    — 

Il  y  eut  à  noter  en  outre  encore  45  maladies  qui  n'étaient 
pas  en  rapport  direct  avec  la  puerpéralité  :  11  cas  de  fièvre 
intermittente,  4  cas  de  typhus,  7  cas  de  fièvre  gastrique,  1  fois 
de  la  gastralgie  intermittente,  1  fois  le  choléra  asiatique, 
3  fois  une  bronchite  algue,  2  fois  un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  2  fois  des  tubercules  pulmonaires,  1  fois  du  purpura, 
1  fois  des  abcès  ganglionnaires,  2  fois  de  la  dysenterie, 
1  pneumonie,  4  érysipèles,  3  scarlatines,  1  cas  de  maladie  de 
Werlhoff,  1  périnéphrite  avec  abcès  du  psoas. 


(1)  Brummerslaedi,    Bcincht    ùbe.r  die  Roslockei^  Çentrat-Uebammeft-Leh' 
ranstait.  —  Hostock,  1860,  p.  129  lUO, 
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Si  nous  laissons  de  côté  ces  affections,  il  y  a  en  tout 
500  accouchées  malades,  soit  envii'on  les  5/8  des  femmes  se-" 
coui'ues-. 

Il  succomba,  en  28  ans,  21  femmes,  soit  3,36  jp.  100. 

A  ces  observations,  j'ajouterai  les  suivantes,  qui  ont  été 
prises  par  moi-môme  sur  1,019  accouchées,  1874,  à  Tlnstilut 
obstétrical  de  Dresde.  Elles  complètent  les  précédenle»,  d'au-* 
tant  mieux  qu'elles  sont  contrôlées  par  mes  observations  et 
(ju'elles  ont  été  réunies  à  une  époque  où  la  mortalité  à  llnsti- 
tut  était  seulement  de  1,2  p.  100;  aussi  la  forme  des  affections 
est-elle  encore  plus  détaillée. 

Je  pourrais  encore  prouver  ici  avec  de  gros  c&iffres  la 
grande  morbidité  des  accouchées,  car  depuis  que  je  suis  à  la 
tète  de  la  Maternité  de  Dresde,  5,000  femmes  accouchées  y 
ont  été  traitées  par  moi;  cependant  l'état  sanitaire,  excellent 
cette  année-là,  m'engage  particulièrement  à  la  choisir  pour 
démontrer,  qu'en  dehors  d'une  véritable  infection,  des  mala- 
dies extraordinairement  nombreuses  se  produisent  chez  des 
accouchées  qui  paraissent,  d'ailleurs,  bien  portantes. 

Parmi  les  1,019  accouchées  que  j'ai  mentionnées,  se  trou- 
vaient : 

1.  —  Affections  de  la  vulve. 

Déchirures  du  périnée  qui  réclamaient  des 

sutures  se  presentèrctit 126  foi^. 

Œdème  de  quelques  parties  de  la  vulve. . .  145  — 
Abcès,  ulcérations  de  quelques  parties  de 

la  vulve 48  — 

Thrombus  de  la  vulve 3  — 

Ulcérations  syphilitiques  de  la  vulve 2  — 

Gangrène  du  périnée 1  -^ 

Fistule  périnéale 1  — 

Perforation  d'une  nympue 1  — 

Hernie  inguinale  labiale 1  — 

328  fois  =:  31,7  0/0. 
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II.  —  Affections  du  vagin. 

Ulcérations  du  vagin 10  fois. 

Déchirures 7  — 

Fistules  vésico-vaginales 2  — 

Brides  cicalricielies 3  — 

Gangrène  du  vagin 1  — 

23  fois  =  2,2  OyO. 

lll.  —  Affections  de  l'ctérus  et  de  ses  annexes. 

Ulcérations  des  deux  lèvres 15  fois. 

Uupture  de  Torgane 1  — 

Paraniélrile  exsudative 39  — 

Lochiomélrie ^2  — 

Lochies  fétides 130  — 

Endométrite  et  pyohémie 5  — 

Mélro-péritonile 7  — 

Lymphangite 2  — 

Rétroversion,   ou    plutôt   rctroflexion    de 

Tutérus 8  — 

Septicémie 3  — 

Hémorrhagies   utérines   pendant  les   neuf 

premiers  jours 21  — 

Lochies  tardivement  sanguinolentes 34  — 

Rétention  de  débris   do  placenta  ou   de 

membranes 4  — 

Lambeaux    de    membranes    i<pontaiicuient 

expulsées 15  — 

Sérosité  dans  l'abdomen 70  — 

414  fois  =  40,6  0/0. 

IV.  —  Affections  des  ovaires. 

AU'ections  des  ovaires 1  fois. 

Tumeurs  de  l'ovaire , l    — 

2  fois  =  0,11  0/0. 
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V.  —  Affections  de  la  vessie  et  de  l'uuèthrk. 

Iscburie 206  fois. 

Incontinence  d'urine 3    — 

Catarrhe  vésical 2    — 

Diabète , 1    — 

212  fois  =  20,8  70. 

VI.  —  Affections  du  mamelon  et  des  seins. 

Gert^ures 85  fois. 

Erosions 74  — 

Fissures 38  — 

Ulcérations  du  mamelon 47  — 

Vésicules 5  — 

Flcchymoses 14  — 

Rougeurs  et  douleurs 26  — 

Œdème  de  Pauréole 3  — 

Eczéma 2  — 

Fibrome  de  Tauréole 1  — 

Abcès  de  l'auréole 3  — 

Mammite 45  — 

Eysipèle 1  — 

Lymphangi  te 1  — 

345  fois  =  33,9  0/0. 

VII.  —  Affections  diverses  chez  les  accouchées. 

Organes  abdominaux  : 

Tumeurs  de  la  rate 5  fois. 

Taenia 1  — 

Hernie  inguinale 1  — 

Diarrhée 9  — 

Ascite 5  — 

Hernie  ombilicale 1  — 

Hernie  labiale 1  — 

Typhus 1  — 

24  fois.        2'i  fois. 
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Organes  thoraciques  : 

Bronchite î20  fois. 

Dyspnée 3    — 

Pleurésie ; 3    — 

Insuffisance  mitraie...« 1    — 

Air  dans  le  cœur <  *  *  1    — 

Pneumonie.  •« 1    — 

29  fois.        29  fois» 
Encéphale  ei  moelle  : 

Epilepsie :.:...      2  fois* 

Eclampsie : 2    — 

4  fois  4     •• 

«   • 

Affections  érupHves  ou  infectieuses  :         

Erysipôle 7  fois.    • 

Fièvre    sans    signes    lo'Cdut 

réels 23    — 

Inflammation  des  varices   et  

thrombose  veineuse  ;  phleg- 

matia  alba  doloris 4    — 

34  fois.        34     — 

n  fois  =9    0. 

Enflii  on  observa  14  fois  des  abcès  de  la  peau  après  des 
injections  sous-cutanées  (digitaline,  11  fois  ;  quinine,  2  ;  in- 
connue, 1)»  et45  fois  des  indurations  (digitaline,  80  fois  ;  qui- 
nine, 11  ;  inconnue,  2),  sur  733  injections  faites  en  1874  et  ré- 
parties sur  204  accouchées. 

Ces  chiffres  rendent  évidente  la  remarque  que  nous  faisions 
en  commençant,  et  prouvent  assez  combien  vraies  sont  les 
paroles  de  Eisenmann  :  L'imprécation  que  Moïse  place  dans 
la  bouche  du  Créateur  «  Tu  engendreras  dans  la  douleur  » 
n'exprime  pas  encore  suffisamment  toutes  les  fatigues,  les 
accidents  et  les  dangers  auxquels  la  femme  est  exposée  par  le 
fait  de  la  reproduction,  A  la  question  de  la  mortalité  des  ac-^ 
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couchées  on  peut  répondfe  par  un  plus  grand  nombre  de 
chiffres;  mais  nous  devons,  sous  peine  d'arriver  à  des  résul- 
tats faux,  distinguer  les  femmes  accouchées  dans  les  maisons 
privées  de  celles  qui  peuplent  les  maternités. 

En  ce  qui  louche  la  mortalité  des  femmes  accouchées  dans 
les  demeures  privées,  un  tableau  donné  par  Merriman  est 
digne  d'être  mentionné  :  il  montre  qu'à  Londres,  de  1656  à 
1810,  la  mortalité  s'est  abaissée  de  1/36  à  1/118;  ces  chiffres 
ne  sont  cependant  pas  absolument  sûrs,  car  au  xvîi*  siècle, 
beaucoup  d'accouchements,  pour  des  raisons  religieuses,  ne 
furent  pas  déclarés,  et  par  suite  le  chiffre  de  la  mortalité 
peut  être  trop  fort. 

Nous  ne  nous  en  sommes  donc  pas  servi,  et  nous  donnons 
seulement  les  chiffres  suivants  : 

I.  —  Mortalité  des  accouchées  dans  les  maisons 

particulières. 


1 

PAYS 

NOMBRE 

CAS 

PROPORTION 

oa 

des  accott- 

dé 

pour 

Al^rEURS. 

VILLE. 

cberaents. 

mort. 

1.000. 

\ 

Saint  -  Péters- 
bourg  pendant 
quiuze  aunées. 

209.O82 

1.403 

7 

H ugen berger  :  La  fièvre 
puerpéraie»Tmgè  à  pari 
du  Petersburger  med. 
Zeitschriftf  p.  37. 

Paris,1861-1862 

87.217 

488 

5,6 

Gaz,  des  Mpitaux,  1866, 
n»  38,  p.  157. 

Londres,  1858. 
Policlinique.. 

2.H8 

8 

3 

Monatêschri/t  /.  Geburtsk, 
Bd.  XV,  p.  399. 

Norw^e»1851. 

46.259 

374 

8 

Monaissehriftf,  Geburtsk* 
11,  410. 

Clarke  (pra- 
tique privée.. 

3.147 

22 

7 

Neue  Zeitschrift  A  Ge6., 
XXVllI,  53. 

Pratique  privée 

d'un  Mul  mé- 

1  decin 

id.  de  me  à 

1800 

10.190 
2.982 

87 
30 

r 

8,5 

10,1 

vMerriman  :  Les  accouche- 

1    ments  in^égutiers,  Trad 

parKman,p.348et349. 

361.855 

2.412 

6,6 
=  1/150 

l 
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Cette  moyenne  se  rapproche  tellement  de  celle  que  Xlarc 
d'Espine  a  trouTée  pour  Genève  (8,7),  la  Belgique  (6),  la 
Prusse  (7)  et  TAngleterre  (de  1838  à  1841  :  8-8,8  ;  de  1847  à 
1850  :  5-6  pour  1,000)  ;  elle  est  si  conforme  aussi  à  ceUe  que 
Hégar  (1)  trouva  pour  le  pays  de  Bade  (1851  à  1863  ;  1  cas  do 
mort  sur  131  accouchements,  soit  7,63  pour  1,000),  que  Ton  peut 
évaluer  la  mortalité,  pour  les  accouchements  qui  se  font  dans 
les  maisons  privées,  h  0,6  ou  0.7  pour  100.  ou  6  à  7  pour 

1,000  ;2). 


(i)  Hegar.  Die  Sterblinhkeit  wâhrend  Schvoangerschaft  ^  Geburt  utid 
Wonhenbett.  Fribourg,  p.  25-26. 

(2)  Lefort  {(iazette  des  hôpitaux,  1866,  p.  152)  a  trouvé  sur  93i.78l  accoa< 
cbements  appaitcuaiii  à  diverses  villes,  4,405  cns  de  mort,  soit  1/212,  et  sur 
S88.312 femmes  accouchées  dans  le^  hôpitaux,  30.5S9  décès,  ou  1/29,  cesl-à- 
dirt  3i,4  p.  1,000. 


».   ^ 


\\.^^MortaUtê  de.^  accouchées  dam  les-  Maternïtês  {\)^ 


1«        Londres  : 
.  Cité  de  Londres 
pendant  tSans. 


h .  General  lying  h. 

pendant  22  ans. 
c,  Briiish  lying  h. 

penciantlSans. 
/.  Queen   lying  h. 

pendant  35  ans. 


î^  Dublin.  Rotanda 
pendant  87  ans. 


LIEIX 

et 
DATES. 


3» 


ri 


30 


Paris  : 

a.  Maternité. 

b.  Cliniques. 

c.  Hôtel-Dieu. 

d.  Saint- Louis. 

e.  St-Antoine. 

f.  Lariboisière. 


40  St'Pétershourg. 
a.  Maternité  (école 

de  sag.-feromes} 
6.  Autres    maisons 

d*acoouchement 


50  Vienne,  Clinique 
d'accouchem . 
pendant  65  ans. 

60  Leipsig  pendant 
49  ans. 

70  Berlin  1829-35 
1836-41 
1842-47 


8°  Dresde    pendant 
30  ans. 

90  H^wrzôoMr^  pen- 
dant 40  ans. 


lOo  Mayence    pen- 
42  ans. 

11«    OsnabrUck   en 
30  ans. 

120  Rostock  en  28 
ans. 


NOMBRE 
des  accou- 
che inent^. 


Total 


7.030 

4.426 
4.625 

7.736 

169.748 


160.704 

2L295 

25.314 

19.038 

5.204 

5.022 


8.03f) 
17.673 

204.243 

5.731 


1.454 
1.349 
1.025 


15.356 
6.319 

7.739 

1.400 

933 


CiS 

de 

mort. 


90 

140 
17 

202 

2.066 


8.124 
1.143 
831 
780 
349 
395 


306 
811 

7.873 

109 


25 
27 

47 


373 


PROPORTION 
pour 

i.ooo 


701.322 


23.891 


21,16 


12 


48,37 


38,1 
46 

38 

19,2 

25,8 


24,2 
16,4 

3,2 

7,1 
33,6 
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Si  nous  ajoutons  encore  ici  les  chifFi^es  donnés  par  Ar- 
neth  (1),  qui  a  trouvé,  en  1849,  dans  40  maternités  de  l'empire 
d'Autriche  (exception  faite  de  la  Hongrie),  384  cas  de  mort  sur 
16,358  accouchements,  c'est-à-dire  1/53  ou  23,2  pour  1,000,  on 
peut  affirmer  que  la  mortalité,  pour  les  accouchements  faits 
dans  les  maternités,  est  en  moyenne  de  30  pour  1,000  (2). 

On  pourrait  donc  en  conclure,  comme  beaucoup  d'auteurst 
que  dans  les  maternités  la  mortalité  est  4  à  5  fois  phis  consi- 
dérable qu'elle  ne  Test  dans  les  maisons  privées. 

En  parcourant  les  statistiques  précédentes,  on  s'aperçoit  f;i- 
cilement  que  la  plupart  des  accouchées  mortes  dans  les  mai- 
sons hospitalières  y  ont  succombé  à  la  fièvre  puei'pérale  [3i. 
Cependant,  il  ne  manque  pas  d'établissements,  par  exemple 
ceux  de  Mayence,  d'Osnabrûch,  de  Munich,  de  Leipzig,  de 
Dresde,  où  la  mortalité  n'a  pas  atteint  une  semblable  fré-* 
quence  et  qù  l'état  sanitaire  est  presque  aussi  bon  que  dans  les 
maisons  privées.  (Johnston,  Dublin,  1874  x  15  morts  sur 
1,236  ace.  =  1,2  pour  100.) 

On  ne  peut  douter,  d'ailleurs,  que  le  traitement  antiseptique, 
qui  prend  de  jour  en  jour  plus  d'importance,  n'améliore  de 
plus  en  plus  l'état  des  parturientes et  des  accouchées;  car  déjà, 
à  la  suite  4^  son  e^iploi  dans  plus  d'un  établissement,  à  &>« 
penhague,  à  Dublin,  par  exemple,  cet  état  sanitaire  est  devenu 
incomparablement  meilleur. 

Nous  devons,  en  outre,  faire  spécialement  remarquer,  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  que  la  fièvre  puerpérale  survient 
aussi  dans  les  maisons  privées,  et  beaucoup  plus  souvent 


(1)  Arneth,  Die  Gthurtshuelfe  in  Frankreich^Grois ,  Britannien  und  irland. 
Wienpe,  1853,  p.  178. 

(2)  Ce  chiffre  8*acco^de  assez  enictement  avec  ceux  de  Lefort,  cités  pliii 
haiitt  oi  çeni  d^  0*  BrauD  {Kiiniques^  p.  450),  qui  a  relevé  les  chiffres  de 
Berlin  (pendant  6  années),  de  Dresde  et  de  OoBttinguen  (pendant  3  ans)  et  de 
Stuttgard  (pendant  i  an)  et  a  fait  s^s  calculs  sur  971.849  accouchements,  soit 
la  moitié  du  total  ci-dessus  mentionné. 

(3)  Stadreldt.  Nor£f.  Arkw.,l,k,  1869.  —  L.  Billet.  0e  te  fièvre puerpé- 
raie  H  de  l<4  réforme  des  Maternités.  Paris  1872,  p.  83. 


0   ' 


INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  DOCTEUR  WINCKEL.    350 

qu*on  ne  l'a  dit  jusqu'ici.  Les  sages-femmes  surtout  sont,  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit,  les  agents  de  transport  de  l'infec- 
tion. 

En  effet,  sur  1,408  sages-femmes  saxonnes,  j'en  ai  trouvé 
108,  c'est-à-dire  7  pour  100,  qui  avaient  eu  une  mortalité  de 
3  pour  100  chez  leurs  accouchées. 

Ces  sages-femmes  ne  pouvaient  donc  se  vanter  d'avoir  eu 
de  meilleurs  résultats,  je  devrais  dire  d'aussi  hons,  que  plu- 
sieurs grandes  maternités,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  que, 
dans  ces  derniers  établissements,  le  nombre  des  primipares  y 
est  considérable,  que  les  femmes  illégitimement  grosses  y  pré- 
dominent ;  .qu'eu  outre,  des  femmes,  très  souvent  déjà  ma- 
lades, et  à  qui  on  a  fait  subir  antérieurement  et  sans  succès 
des  opérations,  dans  le  but  de  leg  délivrer,  y  sont  fréquemment 
admises. 

Si,  dans  les  établissements  publics,  on  peut  examiner  avec 
certitude  chaque  cas  de  mort  en  particulier,  une  certaine 
obscurité  plane  encore  sur  la  statistique  de  la  mortalité  puer- 
pérale dans  les  maisons  privées.  Cependant,  un  examen  sé- 
rieux permet  d'affirmer,  dès  à  présent,  que  le  chiffre  des  cas 
mortels  rapportés  plus  haut  est  élevé. 

De  la  différence  invoquée  tout  à  l'heure,  entre  le  personnel 
des  établissements  publics  et  celui  des  maisons  privées,  il  résulte 
avec  évidence  que  l'on  demande  trop  en  voulant  que  la  pro- 
portion de  morbidité  et  de  mortalité  ne  soit  pas  plus  élevée  dans 
les  maternités  que  dans  les  maisons  privées. 

Pour  établir  une  comparaison,  il  ne  suffit  pas  de  mettre  sim* 
plement  en  parallèle  les  chiffres  de  la  mortalité  de  chaque 
genre  d'établissement  ;  car  il  n'est  que  trop  vrai  que  nombre 
de  cas  d'éclampsie,  de  rupture  d'utérus^,  de  placenta  prsevia,  etc., 
qui  sont  à  dessein  transportés  à  l'hôpital,  viennent  lourde- 
ment charger  la  statistique  de  ceux-ci  à  Tavantage  des  maisons 
privées. 

On  cause,  d'après  cela,  un  préjudice  très  notable  aux  mater- 
nités, quand  on  dit,  par  exemple  :  la  Maternité  de  Dresde 
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avait,  en  1874,  une  mortalité  de  1,2  pour  100,  tandis  que  le 
pays  saxon  n'en  avait  qu'une  de  0,5  pour  100. 

Et  qu'on  ne  vienne  pas,  comme  un  critique  anonyme  du 
Centralhlatt  littéraire  de  Leipzig,  me  reprocher,  à  propos  des 
sages-femmes  qui  ont  eu  une  mortalité  de  3  pour  100  chez  leur- 
accouchées,  de  comprendre  dans  ce  chiffre  les  cas  de  roor 
survenus  par  éclampsie,  par  placenta  praevia,  etc.,  mais  non 
par  infection,  car  on  serait  dès  lors  privé  de  toute  base  com- 
parative pour  les  statistiques. 

On  ferait,  en  effet,  figurer  ces  cas  dans  la  statistique  hospi- 
talière, alors  qu'on  les  laisserait  de  côté  lorsqu'il  s'agit  de  \:\ 
statistique  des  sages-femmes.  Cela  doit  arriver  et  arrive. 

Si  nous  voulons  diminuer  la  fréquence  de  la  fièvre  puerpé- 
rale, ce  n'est  pas  seulement  dans  les  maternités,  mais  aussi 
dans  la  pratique  privée,  qu'il  faut  entrer  énergiquement  en 
campagne  contre  les  agents  de  transport  de  l'infection;  mai? 
nous  devons  bien  nous  garder  de  nous  laisser  aller,  par  des 
considérations  de  toutes  sortes,  à  cacher  le  véritable  état  de* 
hoses. 

Ces  propositions  nous  conduisent  tout  naturellement  à  quel- 
ques considérations  sur  la  thérapeutique  générale  des  affec- 
tions puerpérales  (1). 

Thérapeatiqae  générale  des  affectionB  paerpéralts. 

Sous  ce  titre,  nous  voulons  parler:  \^  des  antiphlogistiques, 
2^  des  injections  utérines,  et  3»  du  traitement  antiseptique  dos 
suites  de  couches,  sujets  que  nous  devons  traiter  un  peu  plus 
en  détail,  à  propos  de  l'élude  particulière  de  chaque  affer- 
tion. 

Du  TRAITEMENT  ANTIPHLOGISTIQUE  DANS  LES   INFLAMMV- 

TiONS  PUERPÉRALES.  —  Parmi  les  moyens  à  employer,  la  tai- 


(I)  Sfadfeldt  est  exactement  du  même  avis  :  Lfs  Maternités,  leur  organisa- 
tion et  administration.  Copenhague,  48T6.  Comparez  <ivec  ce  que  dit  Dancan  : 
On  the  mortality  of  childbed  and  Mafermty  hospHah,  Edimbourg,  <870. 


INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  DOCTEUR  WINCKEL.     301 

gnèe  doit  nous  intéresser  tout  d'abord.  On  sait  (1)  qu'à  la  suite 
de  l'ouverture  de  la  veine,  la  proportion  de  l'eau  contenue  dans 
le  sang,  celle  des  globules  blancs  et  de  la  fibrine  augmentent  ; 
que  le  nombre  des  corpuscules  rouges  et  la  quantité  d'albumine, 
par  contre,  diminuent.  La  saignée  détermine  donc  un  état  do 
sang  analogue  à  celui  des  femmes  enceintes  ou  accoucliées, 
ou  exagère  cet  état  s'il  existait  antérieurement.  Il  est  indubi- 
table qu'il  peut  résulter  de  la  section  de  la  veine  d'autres  con- 
séquences immédiates  fâcheuses  pour  les  accouchées:  grand 
épuisement,  convalescence  lente,  troubles  durables  de  la  nu- 
trition. 

Nous  savons,  en  outre,  qu'une  saignée  poussée  jusqu'à  la 
syncope  n'abaisse  la  température  chez  l'homme  que  de  0°,5  à 
0»,7  R.  (Bserensprung)  ;  et  qu'une  saignée  ordinaire  ne  déter- 
mine aucun  changement,  si  ce  n'est  quelquefois  une  légère 
augmentation  de  la  température.  De  plus,  les  recherches  sur 
la  température  faites  dans  les  cas  d'hémorrhagie  due  à  l'inser- 
tion vicieuse  du  placenta  n'ont  fait  voir  aucun  abaissement  du 
thermomètre;  et  nous  trouvons,  en  outre,  que  les  accouchéos 
sont  plus  souvent  malades  lorsqu'elles  ont  éprouvé  de  fortes 
pertes  de  sang, 

Si  l'action  locale  d'une  saignée  ne  peut  ainsi  être  estimée 
hautement,  son  action  antifébrile  est  également  de  peu  de 
valeur  et  même  bien  plus  discutable,  puisque  nous  ne  pour- 
rions vraiment  pas  chez  les  accouchées  pousser  la  saignée 
jusqu'à  la  syncope  sans  les  exposer  au  danger  d'une  paralysie 
du  cœur. 

Reste  donc  seulement  l'action  révulsive  qui  a  une  influence 
sur  la  diminution  de  l'hypérémie  de  la  moelle  allongée,  et  le 
relâchement  de  muscles  contractés  spasmodiquement. 

Mais  qui  oserait  aujourd'hui  trouver  là  l'indication  d'une 
saignée  générale,  alors  que  nous  pouvons  obtenir  cette  action 
révulsive  par  un  autre  moyen  et  sans  soustraire  à  l'accouchée 
une  si  grande  masse  de  son  liquide,  le  plus  précieux. 

(1)  Virchow.  Handbuch  der  Pathologie  und  Thérapie.  Erlingen,  1854,  I, 
p.  88-92,  etc.  Braun.  Lehrùuch  der  Geburtihuelfe,  Vienue,  1857,  p.  979. 
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^  Oi',  cela  est  m^imenantparfaitementpûSBible;  car  par  remploi 
du  froid,  notamment  de  la  glace  et,  on  outre,  par  l'usage  do 
saignées  locales  modérées  et  par  l'emploi  de  la  digitale,  de  la 
quinine,  etc.,  nous  obtenons  au  moins  autant  de  succès. 

On  s'est  servi  de  la  saignée  principalement  contre  la  i>éri- 
tonite  puerpérale  et  bien  entendu  avant  la  production  d  exsu- 
dation pseudo-^membraneuse . 

Hugenborger  (/.  c,  p.  55)  raconte  qu'à  Saint-Péter8boul>^ 
de  1845  à  1850,  dans  64  cas  de  métro-péritonite,  des  avantagc-> 
évidents  furent  retirés  de  son  emploi  (on  tirait  seulement  un 
litre  de  sang),  puisqu'il  ne  succomba  en  tout  que  4  ou  même 
que  3  femmes. 

Depuis  1850,  cependant,  quoiqu'on  tint  le  plus  grand  compte 
des  constitutions  individuelles  et  de  la  plus  grande  acuité  de 
chaque  affection,  il  se  produisit,  presque  sans  exception,  après 
chaque  saignée  générale,  une  dépression  rapide  des  forces  et 
une  issue  mortelle  de  la  maladie  par  dissolution  du  sang. 

Depuis  ce  ten^ps,  l'ouverture  de  la  veine  est  tombée  dans 
un  absolu  discrédit  à  Saint-Pétersbourg  et  n'y  a  plus  été 
employée. 

Si  nous  interrogeons  les  résultats  d'autres  auteui-s,  par 
exemple  ceux  de  C.  Braun  (1),  qui  n'a  pas  eu  besoin  de  prati- 
quer une  seule  saignée  sur  20,000  accouchées,  ceux  de  Retzius. 
Faye,  Elsaesser,  Pippingskœld  (2)  etPfeufer-Kerchensteiner(.*i . 
qui  tous  ont  reconnu  l'inutilité  de  Ja  saignée  dans  les  maladies 
puerpérales  graves,  et  ont  montré  ses  dangers;  si  j'ajoute  que 
moi-même  depuis  10  ans  et  chez  plus  de  6,000  accouchées,  je 
n'ai  jamais  ouvert  la  veine  nous  pourrons  en  conclure  que  les 
saignées  sont  che^  les  accouchées  malades,  non  seulement 
inutiles,  mais  même  fréquemment  dangereuses  (4). 

(i)  Leftrbuch,  p.  980. 

(2)  Monatsschnft  f.  Geburtsh,^  XV,  p.304. 

{3)  Monattsjhrifl,  XIU,  p.  391. 

(4)  Déjà  fioerhaave,  à  propoB  des  maladies  puerpét'ales,  donnait  cç  oon^eil  : 
^enaseclio  haud  facile,  nec  nisi  summa  nécessitâtes  adhiberi  potet*^  Apho* 
rismes,  2832. 
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Il  en  est  autrement  des  émissions  sanguines  locales.  Ilest  vrai 
qu'elles  aussi  n'arrêteront  que  bien  rarement  une  exsudation 
commençante,  mais  elles  agissent  comme  moyen  de  calmer  la 
douleur,  diminuent  la  etase  dans  les  capillaire^  fortement 
dilatés  et,  en  supprimantrbypérémie  passive  elles  contribuent 
efficacement  à  faciliter  la  circulation. 

Elles  gardent  donc  toute  leur  valeur  dans  certaines  inflam- 
mations circonscrites. 

Elles  sont  par  contre  repoussées  complètement  par  quelques-* 
uns,  par  exemple  p^r  Brei^l^y  (1);  mais  les  recherches  lesplui» 
récentes  de  Conheim  sur  Tinflammation  et  la  suppuration, 
font  encore  et  toujours  apparaître  l'emploi  des  émissions 
locales  sanguines,  dans  le  voisinage  des  points  enflammés, 
comme  un  antiphlogistique  indiqué  dés  que  Ton  veut  dimi- 
nuer la  pression  sanguine  et  accélérer  la  circulation. 

On  peut  se  demander  si  ces  émission^  doivent  souvent  et 
principalement  porter  sur  Tutérus  puerpéral  lui-même,  connue 
l'ont  fait  Aron,  Hugenherger  (2),  Kaufnaaîm,  Snowberk  et 
d'autres? 

Je  suis  opposé  à  ces  émissions  sanguines  directes  et  cela 
pour  les  raisons  suivantes.  Il  est  bien  cert^a  qu'on  provoque 
ainsi  une  hémorrbagie  importante,  car  les  vaisseaux  de  Tuté- 
rus,  dans  les  premiei^s  temps  des  suites  des  couches,  sont 
encore  énormes,  et  il  est  des  cas,  comme  par  exemple  Hecker 
et  l^icschiH  en  on(  publié,  dans  lesquels,  à  la  suite  de  légères 
lésions  des  vaisseaux  au  voisinage  du  cql  utérin  les  femmes 
perdirent  tout  leur  sang. 
-  En  outre,  l'hémorrhagie,  après  }a  chute  des  sangsues  placéei^ 
sur  les  lèvres  du  col  utérin,  est  pénifile,  fatigante;  souvent 
elle  devient  Inquiétante,  car  les  points  qui  saignent  sont  diffi- 
ciles à  découvrir,  même  avec  le  spéculum,  et  Ton  doit  toujours 
redouter  la  production  d'une  hémorrbagie  secondaire  impor- 
tante. 

(i)  Breisky.  Dan»  Vaoalyae  de  la  première  édition  de  cet  ouvrage.  Prager 
Vierieffahrnchriftf  %  pd,  it'/er.  Anzeiger^  p.  4. 
(2)  HugeDbergtr,  Z,oc.  cit,,  p.  56  et  60. 
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Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  que  la  pénétration  des  sang- 
sues dans  Tutérus  de  femmes  non  enceintes  a  été  souvent 
observée  et  suivie  de  symptômes  fâcheux.  Or,  cet  accident 
peut  se  produire  bien  plus  facilement  quand  il  s'agit  de  l'uté- 
rus puerpéral,  de  sorte  que  Ton  devrait,  comme  F.  W'eber  Va 
conseillé  (1),  poser  chaque  sangsue  isolément,  et  après  Tavoir 
fixée  par  un  fll  passé  à  travers  son  extrémité  postérieure.  En 
outre,  il  est  établi  que  par  une  soustraction  immédiate  et  con- 
sidérable de  sang,  Tutérus,  très  iaiffaibli,  est  prédisposé  à  un 
défaut  d'involution,  à  des  hémorrhagîes  ultérieures  et  cons^ 
cutivement  aux  flexions. 

Nous  pouvons  aussi  sûrement  atteindre  le  but  par  d'autres 
moyens  :  par  l'application  de  «anr/^t^*  sur  la  paroi  abdominale 
et  celle  d'une  vessie  de  glace. 

Comme  l'artère  épigastrique  inférieure  envoie  une  branche 
à  l'utérus  par  le  ligament  rond,  rameau  qui  s'anastomose  avei: 
les  artères  utérines,  nous  tirons  donc  indirectement  du  sang 
à  l'utérus  lorsque  nous  vidons  les  branches  de  l'artère  épigas- 
trique inférieure.  La  vessie  de  glace  a  ime  action  plus  éner- 
gique encore. 

Quand  elle  est  placée  sur  l'utérus,  qu'elle  l'entoiure^comm^ 
une  coiffe,  séparée  de  lui  seulement  par  la  mince  paroi  abdo- 
minale, elle  calme  aussi  sûrement  la  douleur  que  les  émissions 
sanguines,  fait  cesser  l'hypérémie,  abaisse  remarquablement 
la  température  des  organes  enflammés  (2),  diminue  la  tension 
spasmodique;  mais  elle  a  de  plus  l'avantage  d'exciter  l'involu- 
tion  de  l'utérus  en  régularisant  la  circulation  de  l'organe  et 
en  excitant  ses  contractions  dans  une  juste  mesure. 

Ma  conviction  est  que,  pour  les  affections  légères,  on  peut 
avoir  parfois  recours  aux  saignées  locales  abdominales,  unies 

(1)  Weber  (Lemberg),  Wiener  medic.  Vochenschrift.,Xl,iZ,Xllf2,Schmidfs 
Jahrbuch,  CXllI,  p.  3:6. 

(2)  Hng»piel  a  montré  que  Papplication  de  la  glace  sur  le  ventre  peut  abais- 
Ber  la  température  des  organes  abdominaux  ot  du  rectum.  La  température  da 
rectum,  après  l'application  de  la  glace  pendant  une  heurr,  tcifobe  de  S9(>.9  \ 
2»o,2.  {Wunderlich  Archiv.  der  Heilkunde,  1S66,  heft  III,  277.) 
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à  rapplication  d'eau  froide  ;  elles  sont  pourtant  inutiles  aussi 
la.  plupart  du  temps,  et  depuis  neuf  ans  je  ne  les  ai  pas  pres- 
crites une  seule  fois.  On  doit,  au  contraire,  hésiter  beaucoup 
.devant  remploi  des  saignées  utérines  directes. 

S'il  s'agit  d'une  affection  grave,  la  vessie  de  glace  est  préfé- 
.rable  et  supérieure  aux  émissions  sanguines. 

On  évite  le  poids  désagréable  de^Fappareil  en  plaçant  un 
morceau  de  bois  sur  le  lit  de  la  patiente,  de  façon  que  la  ves- 
sie repose  largement,  mais  doucement,  sur  la  paroi  abdomi- 
nale. Les  vessies  de  caoutchouc  ou  de  gomme  sont  meilleures 
qne  les  vessies  de  porc  qui,  souvent,  fuient,  et  bientôt  sentent 
mauvais. 

Dans  les  deux  précédentes  éditions  de  cet  ouvrage,  j'avais 
écrit  que  je  n'avais  pas  encore  observé  la  congélation  des  pa- 
rois abdominales,  même  alors  que  l'emploi  de  la  glace  avait 
«Hé  continué  pendant  toute  la  durée  des  suites  de  couches.  De- 
puis ce  temps,  j'ai  souvent  employé  la  glace,  et  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  bien  observer  la  production  de  gelures. 

Habituellement,  on  voit  d'abord  des  points  ou  des  lignes 
bleuâtres,  qui  suivent  souvent  les  vergetures  ;  elles  sont  en-» 
touréfas  par  un  liséré  rouge,  au  niveau  duquel  la  peau  est  très 
douloureuse.  Si  la  gelure  n'est  pas  très  profonde,  il  se  forme 
ime  eschare  sèche,  qui  se  détache  après  un  certain  temps  ; 
est-elle  plus  profonde,  l'élimination  des  parties  mortifiées  se 
fait  par  voie  de  suppuration,  et  les  plaies  qui  en  résultent  sont 
longtemps  douloureuses. 

On  évitera,  à  coup  sûr,  cet  accident,  en  examinant  chaque 

jour  la  région  de  la  paroi  abdominale  sur  laquelle  repose  la 

vessie  et  en  enlevant  celle-ci  dès  que  Ton  aperçoit  sur  la  peau 

des  points  bruns  bleuâtres,  gros  comme  des  pois.  Ces  gelures 

.  se  produisent  avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  Ton  a 

simultanément  employé  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode. 

L'expérience  m'a  appris  que  ces  badigeonnages  constituent 

un  très  puissant  agent  thérapeutique  dans  les  affections  puer* 

pérales  ;  elle  m'a  montré  leur  efficacité  comme  antiphlogîs- 

tique:  aussi  en  dirai-je  ici  quelques  mots. 


«     te 
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On  trouve  souvent,  dans  les  pretniei*»  jours  dés  couches,  et 
cela  ordinslirement  à  la  suite  d'un  frisèOn  âèéëz  Intense,  une 
accumulation  dd  sérosité  intra-péritonéale,  assee  afioodante 
pour  que  nous  puissions,  par  la  pression  combinée  à  la  paljia* 
tion,  la  reconnaître  Vite  et  sûrement* 

On  place  la  main  gauche,  légèrement  exhaussée  en  gout- 
tière, sur  la  partie  de  la  peau  abdominale  qui  se  trouve  au- 
dessous  du  nombril,  de  chaque  côté  de  l'utérus,  de  sjorte  que 
tes  bords  cubital  et  radial  de  la  main  reposent  sur  la  peau,  h 
l'on  percute  alors  doucement,  arèc  le  doigt  médian,  le  lieu 
situé  entre  lé  pouce  et  le  petit  doigl  ;  ces  deux  derniers  doigts 
perçoivent  alors  très  facilement  et  distinctement  Timpulsion 
du  flot  de  liquide. 

Habituellement,  le  ventre,  en  ce  point,  n*est  pas  du  tout  ou 
très  peu  sensible  ;  mais  la  paroi  abdomlhale  s'est  déjà,  le  plus 
souvent,  un  peu  tendue,  les  intestins  sont  plus  difficiles  à 
.sentir  à  travers  elle,  et  il  est  très  vraisemblable  que  Id  paroi 
de  rintestin  est  aussi  infiltrée  et  œdémateuse  dans  la  plupart 
des  cas. 

Ces  sortes  de  transsudation  de  sérosité  disparaissent  souvent 
très  vite  ;  dans  quelques  cas,  elles  sont  plus  tenaces  ;  dans 
d'autres  enfin,  elles  sont  le  commencement  d'une  inflltratloB 
.dilRise  séro-fibrineuse. 

Dans  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  pure,  limités  à  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen  ou  étendus  sin*  sa  face  entière, 
suivant  la  quantité  de  sérosité  exhalée  dans  le  péritoine,  nous 
^  avons  un  moyen   supérieur  d'opérer  une  prompte  et  très 
^  énergique  révulsion  vers  la  peaii,  du  péritoine  vers  l'exté- 
rieur. 

En  effet,  il  se  produit  d'abord  une  coloration  rouge  brun  de 
la  peau,  à  laquelle,  souvent  déjà  après  le  deuxième  badigeon- 
nage,  succède  une  vésioation  étendue,  tandis  qu'il  en  résulte 
une  migration  considérable  des  globules  blancs  du  sang  dans 
Je  tissu  delà  peau.  Il  s'ensuit  non  seulement  que  les  vjii$- 
^seaux  se  développent,  mais  aussi  que  la  tendance  à  Texsuda- 
tion  dans  les  or^^aucs  internes  est  beaucoup  diminuée. 


.^  —  «fc-  ■  t  -       -      .  -  -- 
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Le  badigeontiâge  détermine,  chez  les  femmes  à  peau  délv* 
cate,  une  sensation  douloureuse  qui,  quelquefois,  persiste 
pendant  une  helire;  mais  la  rapidité  et  Téncrgie  de  sou  action 
donnent  à  cette  façon  d'appliquer  la  teinture  d'iode  un  grand 
avantage  sur  la  solution  do  Lugol,  et  aussi  sur  les  Tésica* 
toires. 

Il  faut  vraisemblablement  voir,  dans  la  forte  migration  des 
globules  blancs  et  la  pression  qui  en  résulte,  ainsi  que  dans 
la  rapidité  de  la  vésication,  l'origine  des  gelures  de  la  peau.de 
Tabdomen,  qui  se  produisent  là  plus  facilement  qu'ailleurs, 
lorsqu'on  emploie  simultanément  la  glace.  On  doit  donc, 
quand  on  s'adresse  à  ces  moyens  thérapeutiques,  prendre  un 
soin  particulier  d'examiner  plusieurs  fois  par  jour  l'état  de  la 
peau  du  ventre. 

Un  antiphlogistique  par  excellence,  pour  les  maladies  puer- 
pérales, c'est  la  digitale.  Seulement,  on  ne  doit  pas  l'adminis- 
trer à  de  trop  petites  doses  ni  à  de  trop  grands  intervalles. 
J'ai  fait  connaître,  en  un  autre  lieu  (1),  mes  recherches  sur 
cet  agent  thérapeutique,  surtout  en  ce  qui  touche  la  dose  né- 
cessaire et  la  meilleure  forme  de  son  administration. 

Nombre  d'observations  nouvelles  m'autorisent  à  regarder 
comme  exacts  les  résultats  de  mes  premières  recherches.  Jô 
dois  malheureusement  déclarer  qu'aujourd'hui,  même  à  Paris^ 
il  n'est  plus  possible,  quelque  peine  qu'on  se  donne,  de  sô 
procurer  de  la  digitaline  pure  cristallisée  de  Nativelle. 

Les  meilleures  préparations  allemandes  de  digitaline  ne  sont 
toutes  qu'un  mélange  variable  de  différents  alcaloïdes  (digita- 
line, digitaléine,  digitoxine,  etc.)  et,  comme  telles,  nullement 
exemptes  d'actions  accessoires  désagréables,  quand  elles  ne 
sont  pas  absolument  dépourvues  d'action;  aussi,  ne  puis-je  en 
recommander  l'usage. 

Depuis  que  je  ne  peux  plus  avoir  de  digitaline  Nativelle, 
j'emploie  seulement  l'infusion  de  feuilles  de  digitale  à  3,75 


(1)  Berkhte  und  Studieti.f  I,  314-348,  1871, 


368  ANNALES   DK  GYNÉCOLOGIE. 

pour  175,  et  jeu  fais  prendre  une  cuillerée  à  bouche  toutes  les 
heures  ou  toutes  les  heures  et  demie,  jusqu'à  ce  que  le  pouls 
soit  tombé  et  demeure  au-dessous  de  80,  ou  que  des  accidents, 
tels  que  vomissements,  étincelles  devant  les  yeux,  tendance  à 
la  diarrhée,  ou  fourmillements  des  mains  et  des  pieds,  bref, 
jusqu'à  ce  que  les  premiers  signes  d'intoxication  se  produisent. 
On  doit  également  en  cesser  l'administration  lorsque  le  pouls 
devient  inégal. 

Je  crois  que  ce  moyen  agit  chez  les  accouchées,  sui-tout  en 
prolongeant  la  diastase  et  en  améliorant  la  nutrition  du  cœur. 
On  n'a  pas  encore  complètement  expliqué  pourquoi  les  ac- 
couchées peuvent  absorber,  sans  danger,  de  si  fortes  doses  de 
digitale  (en  moyenne  7  grammes,  en  infusion,  jusqu'à  ce  que 
Tapyrexie  soit  obtenue).  Le  fait  n'en  existe  pas  moins,  et  j'ai 
vu  plusieurs  médecins,  d'abord  effrayés  par  ces  doses,  les  em- 
ployer plus  tard  très  volontiers.  Je  sais,  entre  autres,  un  suc- 
cès des  plus  éclatants,  obtenu  par  un  de  mes  collègues,  chez 
sa  propre  femme. 

'  Si  la  langue  est  fortement  chargée,  s'il  y  a  tendance  à  la 
diarrhée,,  si  le  météorisme  est  plus  fort  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, alors  je  n'emploie  pas  la  digitale,  car  elle  ne  ferait  qu'ag- 
graver ces  symptômes.  Elle  ne  peut  plus  servir  à  rien  non  plus 
lorsqu'il  existe  des  frissons  répétés  ou  qu'apparaissent  des  mé- 
tastases. Elle  est  donc  principalement  indiquée  dans  la  forme 
d'infection  parles  lymphatiques  (ulcères  des  organes  génitaux, 
paramétrite,  péritonite,  etc.)  ;  et  aloi*s  elle  rend  des  services 
d'autant  plus  nombreux  et  meilleurs  qu'elle  est  administrée 
plus  tôt  et  plus  énergiquement. 

Enfin,  je  mentionne  encore  comme  un  excellent  moyen  de 
diminuer  la  fièvre  chez  les  accouchées  l'emploi  de  grands  bains 
tièdes. 

Dans  mon  établissement  hospitalier,  où  à  chaque  étage  se 
trouvent  deux  chambres  de  bains  et  une  baignoire  à  roulettes 
commode,  j'ai  déjà  commencé,  en  1872,  à  faire  un  très  large 
emploi  de  ce  moyen  ûe  traitement,  et  mon  assistant  d'alors. 


•      •  • 


INTRODUCTION   DU  MANUEL   DU   DOCTEUH  WINCKEL.     309 

M.  le  D*"  Osteiioh  (1),  a  fait  connaître,  en  1875,  nos  essais  dan» 
cette  direction. 

Nous  les  employions  à  la  température  de  26  à  23*^  R.,  pen- 
dant quinze  minutes,  et  en  présence  d'un  médecin.  Lorsqu'il 
y  avait  une  céphalalgie  intense,  nous  y  ajoutions  Taffusion 
d'eau  froide  à  8  ou  10«  R.  sur  la  tète. 

Après  le  bain,  l'accouchée  demeurait  une  demi-heure  cou- 
chée, entourée  complètement  de  couvertures.  Les  résultats 
olïtenus  chez  presque  200  accouchées,  avec  plus  de  600  bains, 
sont  très  favorables. 

Sur  508  bains,  460  amenèrent  un  abaissement  de  tempéra- 
ture de  0^,5  à  3'»,5  ;  48  restèrent  sans  effet.  Dans  un  seul  cas, 
il  survint,  après  le  bain,  une  hémorrhagie  utérine  ;  mais,  an- 
térieurement, on  avait  déjà  observé,  chez  la  malade,  une  perte 
de  sang  inaccoutumée.  Une  fois  il  survint  une  épistaxis,  deux 
fois  une  douleur  rhumatismale,  sept  fois  un  frisson  chez  les 
accouchées  qui,  déjà  et  antérieurement,  avaient  présenté  des 
accidents  semblables. 

Bref,  nous  trouvâmes  que  ces  bains,  non  seulement  étaient 
sans  danger  x)Our  les  accouchées,  mais  qu'ils  constituaient  le 
meilleur  moyen  d'amener  du  cahne,  d'améliorer  le  sommeil, 
d'abaisser  la  température  et  de  diminuer  les  douleurs  de  tête. 
Nous  les  répétâmes  de  deux  à  vingt-neuf  fois  chez  la  même 
femme  et  de  une  à  quatre  fois  par  jour,  dans  les  fonnes  les 
plus  différentes  d'affections  puerpérales,  et  cela  dès  que  la 
température  s'élevait  à  39*^,5  ou  au-dessus. 

Je  ferai  remarquer  que  depuis  de  longues  années  déjà  les 
bains  ont  été  recommandés.  Kiwisch,  par  exemple,  les  préco- 
nisait dans  la  métrophlébite,  contre  les  frissons,  et  dans  la 
Xîremière  édition  de  cet  ouvrage,  j'en  avais  signalé,  d'après 
des  observations  personnelles,  toute  l'efficacité. 

Je  ne  veux  aujourd'hui  qu'insister  davantage  en  recom- 
mandant de  les  employer  souvent  et  d'une  façon  régulière. 

Gela  est  d'autant  plus  nécessaire  que  les  bains  ont  eu  tou- 


(l)  Deutiche  Zeitschrift  f.  prakt.  Médian. t\)j  187.S, 
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jours  et  ont  encore  de  nombreux  adversaires,  et  qu'il  est  des 
auteurs  (voir  Verrier,  Gaz,  des  Hôpit:,  1871,  p.  03  et  041  qui 
considèrent  qu'il  est  dangereux  de  lever  une  femme  atteint»! 
de  péritonite.  Les  bains  sinapisés  ont  été  préconisés  par 
Cruveilhier,  Depaul  et  d'autres  auteurs,  dans  les  épidémies  de 
fièvre  puerpérale. 

Pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  pu  recours  qu'aux 
bains  tièdes  d'eau  simple,  et,  à  l'heure  actuelle,  notre  expé- 
rience se  base  sur  plus  de  niille  bains  administrés  parfois  de.- 
le  premier  jour  des  couches. 

Le  traitement  des  affections  utérines  f^uerpèrales  par  les  xnjeo- 
tions  intra-utérines  n'est  pas  moin^  digne  d'intérêt  que  les 
an  tiphlogistiques . 

Les  jugements  très  divers  portés  encore  de  pos  jours  sur  <:** 
moyen,  son  emploi  encore  peu  répandu  pUe»  les  accouchées, 
nous  imposent  le  4evoir  d'examiner  en  détail  les  dangers  qu'on 
lui  impute. 

D'après  les  recherches  historiques  de  Gonhstein  (1),  Hippo- 
crate  et  Galien  doivent  avoir  connu  les  injections  utérines  et 
les  avoir  employées  on  particulier  contre  les  métrorrhagies  et 
pour  entraîner  aix  dehors  des  débris  de  délivre  restés  dans 
l'utérus.  On  injectait  dans  ce  but  de  l'eau,  des  sucs  de  plantes 
pt  plus  tard  de  l'alcool,  du  vinaigrp,  du  vin  rouge,  etc.  Elles 
furent  ainsi  de  bonne  heure  employées  contre  les  affections 
utérines  chez  des  femmes  non  enceintes,  et  souvent  avec  de 
bons  résultats.  Cependant,  yers  la  quarantième  année  de  ce 
siècle,  il  arriva  plusieurs  fqis  que  des  femmes  succombèi-ent 
rapidement  à  une  péritopite  après  l'injection. 

Aussi  Lisfranc  repoussa-t-il  toutes  les  injections  excitantes 
ou  astringentes,  à  l'exception  de  celles  faites  pour  un  catarrhe 
utérin  compromettant  l'existence. 

Houm^ann  publia  un  cas  dans  lequel,  immédiatement  après 
le  premier  coup  de  piston  d'une  injection  de  décoction  de 


(1)  Cohnstein.  Beitrâge  zitr  Behandhung  (Jer  Ckron.  Metrith,  Berlin,  18G8, 
p.  11-92, 
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feuilles  de  noyer,  la  malade  poussa  uu  grand  cri;  bienlôt  sur- 
vint un  frisson  et  une  péritonite  grave  dont  elle  ne  guérit  que 
lenteniept.  Ces  mêmes  accidents  se  présentèrent  chez  deux 
malades  de  Bretonneau, 

Des  expériences  furent  instituées  par  Vidal  (de  Cassis), 
Astros  et  Petit,  sur  neuf  cadavres  de  femmes,  et,  après  des 
injections  forcées  (faites  avec  une  seringue  à  injection  arté- 
rielle, le  col  utérin  étant  lié  sur  la  canule),  le  liquide  passa 
dans  les  vaisseaux  de  l'utérus  et  traversa  les  trompes.  Avec 
des  injections  moclMes^  le  liquide  ne  passa  jamais  dans  le 
péritoine,  |)i  même  une  seule  fois  dans  les  trompes  ;  il  refluait 
toujours  dans  le  vagin,  entre  la  canule  et  le  col.  Ces  dernières 
injections  paraissent  donc  être  absolument  inoffensives. 

Malgré  cela,  les  jugements  portés  sur  les  dangers  résultant 
de  l'emploi  de  ce  moyen,  furent  depuis  lors  très  divers,  car 
on  eut  de  nouveau  à  enregistrer  de  malheureux  résultats. 

Ainsi  Oldham  (1)  raconte  qu'il  a  déterminé,  avec  une  injec-» 
tion  de  1  drachme  d'eau  tiède  faite  à  Taide  d'un  cathéter  élas- 
tique, de  fortes  douleurs,  et  que,  connue  celles-ci  avaient 
disparu  et  qu'un  deuxième  essai  avait  été  tenté,  de  violents 
symptômes  inflammatoires  et  de  la  péritonite  apparurent. 

D'ailleurs  Retzius  (2),  (jui  avait  fait  depuis  longtemps  cette 
injection  sans  accidents  pour  des  hémorrhagies  utérines  invé- 
térées et  des  ménostases,  rapporte  que,  en  1850,  trois  minutes 
après  une  injection  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  de 
10  grammes  dans  une  once  d'eau,  une  péritonite  diffuse  se 
déclara,  mais  la  malade  guérit.  De  même  Pédelaborde  (3j  et 
Guhîan  observèrent  une  grave  péritonite  à  la  suite  de  l'injec- 
tion d'une  décoction  de  feuilles  de  noyer. 

Sur  six  femmes  qu'il  traitait  d  un  catarrhe  utérin,  à  l'aide 
de  faibles  solutions  de  nitrate  d'f^z^gent,  Pecquerel  a  vu  sm-- 


(1)  Oldham.  SchmidCs  Jahrbûcher,  LX,  fu  iW. 

(2)  Retzius.  Neup  Zeitschrift.  Bd.  XXXI,  p.  392. 

(3)  Pédelaborde.  ^hmidt*s  Jakr»,ljXX.  ^i.Houvnmmu Sçhmi(lÙJ(ihr.f\iQM^ 
d'après  le  Bulletin  de  théropeuiiffue^  t,  XIX,  p.  60. 
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venir  cinq  fois  des  affections  sérieuses,  et  chez  trois  malades 
on  dut  recourir  aux  antiphlogistiques  les  plus  énergiques. 
N(i5ggerrath  (1)  vit,  sur  quatre  cas  d'injection  dans  l'utérus, 
trois  fois  une  grave  péritonite  survenir  ;  une  femme  succomba  ; 
l'injection  de  teinture  d'iode  seule  amenait  une  réaction  faible. 
Métritc,  péritonite,  coliques  douloureuses  à  la  suite  de  ces 
injections  ont  enfin  été  citées  également  par  Ashwell,  Hennig, 
Germann,  Sigmund  (2),  etc.,  etc.  Par  contre,  il  se  trouve 
beaucoup  d'auteurs  qui  recommandent  expressément  les 
injections  en  question. 

C'est  ainsi  que  Strohl  '3)  les  employa  29  fois  contre  les  ca- 
tarrhes utérins  chroniques  des  prostituées,  et  prétend  avoir 
ol)tenu  25  fois  la  guérison  dans  l'espace  de  *  quatorze  joui's. 

Il  faisait  quotidiennement  les  injections  sans  éprouver  au- 
cun accident,  et  il  employa  pour  elles  l'extrait  de  saturne  et 
la  solution  d'iodure  de  fer  ;  une  fois  aussi  il  employa  le  sul- 
fate de  zinc,  mais  Strohl  repousse  l'emploi  de  cet  agent  dans 
les  irillanmiations  aiguës  et  subaiguës  de  l'utérus.  Scanzonf  (4i 
ausî?i  les  employa  souvent  sans  observer  après  elles  de  graves 

m 

symptômes,  comme  des  coliques  utérines.  Parallèlement, 
Savage  (5),  Eulenberg  (6),  Fûrst  '7N  Grrucnwaldt,  Snow,  Beck, 
Marion  Sims,  etc.,  les  employèrent  aussi  avec  succès  contre 
les  affections  de  l'utérus  non  gravide. 

En  1803,  les  expériences  citées  phis  haut  de  E.  H.  Klemm 
lurent  répétées  à  Leipsig  et  prouvèrent  de  nouveau  que.  lors- 
(]uo  le  col  utérin  ir est  pas  lié  sur  la  canule,  le  liquitle  revient 
toujours  à  travers  le  col  sans  jamais  pénétrer  dans  les  trom- 
pes; l'injection   était  faite  à  l'aide  d'une  colonne  d'eau  de 


^Ij  Xœtjgorratb.  Mounisschrift  f.  Geburtsk*  Bd,  XIX,  p.  316. 

(2)  E,  H.   Klemm.    Ueber  die  Gefateren  der   UterininfecHoneti,    Inaug* 
ùusept,  Leipzig,  1863,  p.  16-18  et  23. 

(3)  Strobi    Gaz.  médic,  de  Slrasbowg.  Bd.  VIII,  n*  10, 18i8. 

(  ()  Scanzoai.  Lehrbuch  der  Frankenkrauheiten.Wxen,,  1859,  p.  38-39. 

<5;  Savage.  Lancet^  IS*)?,  II,  p.  23.  December. 

(6   Euknberg,  Preuss,  Vereinzeitung ,  N.  F.  V.  48,  1861. 

(7)  Fùrst.  MonaUsdnift,  /".  Geb.,  XXVI.  p  1-2, 
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60  pouces  ou  d'une  petite  seringue,  de   forme  varidhlf*    ri 
volonté. 

Dans  trois  cas  seulement  sur  dix-huit,  Klemm  trouva  alors 
que  Toriflce  du  museau  de  tanche  était  très  étroit  et  que  la 
force  était  moyenne,  que  le  liquide  d'injection  teint  en  bleu 
avait  pénétré  dans  les  vaisseaux  veineux  de  Tutérus  et  dans 
les  ligaments  larges,  ce  qui  confirmerait  donc  les  résultats 
d'Astros  et  de  Petit  et  montrerait  le  mécanisme  de  la  prompte 
invasion  de  la  métrite  et  de  la  péritonite  après  de  pareilles 
injections. 

Les  injections  intra-utérines  furent  tout  d'abord  pratiquées 
chez  les  accouchées  et  le  plus  fréquemment  employées  contre 
les  hémorrhagies  utérines. 

C'est  dans  ce  but  que  les  employaient  déjà  Galien  (Aqua  et 
succus  plantagini),  puis  d'autres.  En  1825,  Guillon  (1)  essaya 
en  injection  contre  la  métrorrhagie,  et  à  la  vérité  avec  succès, 
la  décoction  d'écorce  de  chêne  (tan).  Bonnet  (2),  en  1850,  fit, 
chez  une  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale,  des  injections 
émollientes  dans  la  cavité  utérine,  mais  les  suites  ne  furent 
pas  heureuses,  la  femme  succomba  cinq  jours  après  Taccou- 
chement. 

Kivisch  et  beaucoup  d'autres  faisaient  dans  l'utérus  des 
injections  froides  après  lesquelles  survint  certainement  dans 
quelques  cas  de  la  métrite. 

Dupierris  (3),  au  contraire,  qui  a  employé  les  injections  de 
teinture  d'iode  (une  partie  de  teinture  d'iode  pour  deux  parties 
d'eau)  contre  les  hémorrhagies  puerpérales,  prétend  avoir  été 
si  heureux  avec  sa  thérapeutique  que  toujours  une  seule  in- 
jection a  suffi  pour  arrêter  les  hémorrhagies  les  plus  sérieuses, 
et  que  jamais  il  n'a  observé  d'accidents.  Il  employait  d'nil- 
leurs  ce  moyen  contre  Técoulement  lochial  abondant  et  anor- 
malement prolongé. 


(1)  Froriep's.  Notizen,  Bd.  XXIII,  p.  45. 

(2)  Bonnet.  Schmidts  Jahrbùrher,  G^,  332. 

(3)  Dupierris.  Gnz,  dex  hôpitaux,  18i7,  n*  37,  p.  145. 
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Nœggeratli  (1)  a  également  observé  des  guérisons  i-apides  par 
remploi  d'injections  iodées  contre  les  hémorrhagies  à  la  suite 
d'avorletnent.  L'emploi  le  plus  large  de  ces  injections  à  ct^' 
fait  par  0.  de  Gruenewaldt  (2). 

Dans  un  but  pit)phylactiquc  cent  soixante  accouchée>  furent 
traitées  de  même  par  des  injections  d'une  solution  do  chlorui» 
lie  chaux  (une  cuillerée  à  bouche  de  chlorure  de  chaux  pour 
un  litre  et  denii  d'eau  dans  les  épidémies  de  lièvre  puerpé- 
rale, sitôt  (Ju'elles  présentaient  dans  les  vingt-quatre  prHnii«'n-e- 
heures  une  élévation  de  température. 

Le  nombre  de  ces  cas  graves  fut  de  la  sortfe  abaiss  )  et  commo 
rinjôction  se  montrait  par  elle-même  complètement  inofTen- 
sive,  on  la  fit  plus  tard  chez  chaque  accouchée  deUx  ou  trois 
hernies  après  l'accouchement. 

D'après  cet  exposé  de  la  question,  il  semble  donc  que  hou 
seulement  il  n'est  pas  téméraire,  mais  qu'il  est  expressément 
indiqué  dans  les  cas  graves  d'employer  d'une  façon  plus  lai^e 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  chez  les  accouchées  l?cs  injections 
utérines,  et,  bien  qu'avec  une  certaine  cfainte  et  au  début  avec 
timidité,  j'ai  cependant  depuis  de  longues  années  employé  ce 
moyen  dans  les  affections  les  plus  différentes  des  suites  de 
couches,  là  plupart  du  tenlps  en  présence  d'un  grand  nombre 
d'étudiants  aussi  bien  que  devant  quelques  collègues. 

Les  maladies  contre  lesquelles  je  les  ai  employées  étaient  : 
l'endométrie  puerpérale  due  à  la  rétention  des  débris  des  mem- 
branes, qu'elle  fut  catarrhale  ou  diphthéritique,  et  les  hémor- 
rhagies, en  particulier  les  hémorrhagies  tardives.  Les  agent*^ 
médicamenteux  dont  je  me  suis  servi  étaient  :  solution  de 
sulfate  de  cuivre  (2  à  5  pour  200)  ;  solution  d'acide  tannique 
(?  à  5  pour  200)  ;  solution  d'acide  phénique  (5  pour  100)  ;  de 
perchlorure  de  fer  et  d'eau  (parties  égales,  oii  seulement 
20  gouttes  par  15  grammes  d'eau)  ;  solution  de  permanganate 
de  potasse  ^10  pour  200  grammes  dont  on  mettait  10  à  15 
■  ■  ,  '"  "  '    ■ 

(i)  Loc.  cit. 

{2)  PetersOurger  meri,  Zeitschrift^  \\  1, 1863, 
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gouttes  dans  une  seringue).  Les  injections  furent  pratiquées 
d'abord  avec  la  seringue  deBraun.et  de  telle  façon  que,  après 
avoir  placé  la  partie  vaginale  du  col  dans  le  spéculum  le  bec 
de  la  seringue  pénétrait  de  1  cent.  1/2  à  2  cent,  dans  Tutérus; 
la  seringue  était  alors  vidée  avec  précaution.  Plus  tard  je  ne 
me  servais  pas  habituellement  du  spéculum  ;  naturellement 
on  prenait  soin  chaque  fois  qu'aucune  bulle  d'air  ne  se  trou- 
vât dans  la  canule  et  que  Finjectioil  ne  fût  pas  poussée  trop 
vite.  Comme  la  seringtie  de  Braun  né  contient  que  15  gouttes 
environ,  j'en  fis  confectionner  une  autre  entièrement  analogue 
mais  trois  ou  quatre  fois  plus  grande. 

De  toutes  les  accouchées  chez  lesquelles  les  injections  fut'ent 
faites,  une  seule  éprouva  quelques  heures  après  l'injection  des 
douleurs  sous  forme  de  coliques  utérines  ;  tôiitês  les  autres 
n'éprouvêi'ent  rien  de  semblable. 

Bien -des  fois  la  température  fut  prise  après  et  comparée 
avec  celle  qu'on  avait  trouvée  avant,  sans  qu'on  observât  rien 
d'anormal.  Des  hémorrhagies  par  défaut  de  retrait  de  TUtérus 
furent  chez  uîle  malade  complètement  arrêtées  eh  quelques 
jours  par  trois  ou  quatre  injections.  Une  femme  prise  de  me- 
trorrhagie  sLx  semaines  après  un  ayortement  fut  complète- 
ment guérie  par  trois  injections  faites  à  un  jour  d'intervalle. 

C'est  principalement  dans  le  cas  de  lochies  très  fétides,  dues 
îi  la  rélcntiori  des  membrahes  que  ces  injections  paraissent 
efflcaces.  On  en  trouvera  plus  loin  dans  un  chapitre  spécial 
deux  exemt)les.  Bref  les  i*ésultats  furent  des  plus  satisfai- 
sants. 

L'injection  était  aii  début  pratiquée  à  Thôpital  surtout  après 
le  deuxième  jour  des  couches,  déjà  plus  tard  dans  les  premiers 
jours,  et  d'après  les  circonstances  2à3  de  ces  seringues  furent 
complètement  injectées  et  à  la  vérité  1  à  2  fois  par  jour.  Les 
mauvaises  conséquences  ci-dessus  mentionnées  de  ce  traite- 
ment s'expliquent  suffisamment  par  la  façon  défectueuse  dont 
l'injection  était  pratiquée  :  le  liquide  était  poussé  la  plupart 
du  temps  par  ces  auteurs  à  l'aide  d'un  cathéter  élastique.  On 
ne  pouvait  de  la  sorte  empêcherla  pénétration  de  l'air  dans  l'uté- 
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rus,  et  il  n'est  plus  permis  de  douter  que  cette  pénétration  ne 
puisse  être  dangereuseou  môme  mortelle  d'après  les  discussions 
soulevées,  et  les  preuves  apportées  par  Olshausen  (1). 

D'autre  part,  en  opérant  ainsi,  on  ne  peut  assez  graduer  la 
force  du  courant  pour  éviter  à  coup  sûr  que  quelquefois 
un  peu  de  liquide  ne  soit  poussé  à  travers  les  trompes  jusqn*^ 
dans  la  cavité  abdominale  ou  dans  les  sinusbéants  de  l'utérus. 

La  méthode  d'injeTctions  que  Gohnâtein  (/.  c,  p.  96-99)  a  re- 
commandée pour  la  métrite  chronique  n'est  pas  |applicable  na- 
turellement aux  premières  semaines  des  suites  de  couches, 
puisque  par  l'épuisement  de  l'utérus  des  hémorrhagies  dan- 
gereuses peuvent  être  produites  au  niveau  de  l'insertion  du 
placenta. 

Radecki  (2)  a  également  obtenu  des  résultats  favorables  des 
essais  d'injections  utérines  pendant  les  suites  découches  faites 
à  Pinstitution  des  sages-femmes  de  Saint- Pétersbourg, 

Les  injections  étaient  faites  avec  de  l'eau  tiède,  à  travers  une 
canule  à  double  courant  à  Taide  de  l'entonnoir  d'Esmark  ;  et 
3  à  4  litres  de  liquides  étaient  employés  pour  le  lavage  de  la 
cavité  utérine. 

De  Gruenewaldt,  qui  déjà  auparavant  avait  fait  chez  100  ac- 
couchées environ  des  injections  intra-utérines  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  chaux,  rapporte  à  l'appui  des  assertions  de 
Radecki,  que  dans  aucun  de  ces  cas  on  n'observa  de  suites  fâ- 
cheuses. 

Comme  le  reflux  de  la  masse  d'injections  est  plus  facile  à  ^^f- 
fectuer  chez  les  accouchées  à  cause  de  l'état  de  la  mollesse  du 
col  utérin  que  chez  les  non  accouchées  ;  comme,  en  outre,  Ton- 
tréede  liquide  dans  les  sinus  utérins  n'est  pas  à  craindre  à  la 
suite  d'injections  lentes  faites  avec  l'appareil  ci-dessus  indi- 
qué, et  comme  aussi  les  résultats  obtenus  sont  favorables,  jo 
<u*ois  pouvoir  les  recommander  en  toute  confiance  et  je  les  con- 


(i)  Monatsschrift  f.  Geb,,  Bd.  XXIV,  p.  350. 
2)  Petersburger  med,  Zeitschrifty  IV,  Heft.  V. 
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sidère  comme  complètement  inoffensives  pour  peu  seulement 
que  Ton  suive  les  recommandations  suivantes  : 

l®  Pour  rinjection,  l'entonnoir  de  Hégar  est  ce  qui  convient 
le  mieux. 

2*  Llnjection  se  fera  avec  de  Teau  tiède  et  lentement. 

3®  La  canule  ne  doit  contenir  aucune  bulle  d'air. 

4?  La  solution  d'injection  ne  sera  pas  trop  concentrée.  Il 
suffit  de  O^'fib  à  1*»,05  par  50  grammes  d'eau  de  tannin,  sulfate 
(le  cuivre,  permanganate  de  potasse,  acide  phénique. 

On  peut  injecter  le  perchlorure  de  fer  additionné  de  moitié 
eau  dans  les  hémorrliagies  fortes.  On  ne  peut  pas  employer 
pour  les  injections  de  nitrate  d'argent  d'autres  solutions  que 
pour  les  injections  intra-vésicales,  c'est-à-dire  à  0*,05  ou 
0**,125  pour  50  grammes  d'eau. 

5**  On  commencera  par  de  petites  quantités. 

6*  Les  injections  ne  doivent  être  abandonnées  ni  aux  gardes, 
ni  aux  sages-femmes.  Le  médecin  doit  toujours  les  pratiquer 
lui-même. 

Pour  terminer,  passons  à  l'étude  du  Traitement  antiseptique 
des  accouchées  bien  portantes  ou  malades,  et  discutons-le  de 
façon  à  pouvoir  toujours  nous  y  reporter  dans  la  suite  :  ce 
traitement  étant  comme  la  prophylaxie  delà  fièvre  puerpérale. 

Si  comme  cela  ressort  clairement  de  la  description  de  l'état 
de  la  surface  interne  de  Tutérus  et  du  vagin  de  suite  après 
l'accouchement,  l'accouchée  doit  être  considérée  comme  un 
être  porteur  de  plaies  grandes  et  petites,  il  ne  peut  plus  y 
avoir  h  douter  après  les  imposants  résultats  de  la  nouvelle 
chirurgie,  spécialement  après  la  méthode  de  Lister,  à  laquelle 
nous  en  sommes  redevables,  que  la  prophylaxie  de  l'infection 
des  plaies  doit  être  instituée  à  l'époque  où  les  plaies  com- 
mencent à  exister;  donc  pendant  l'exploration  des  femmes 
grosses  et  surtout  pendant  lexploration  des  femmes  en  travail. 

Pour  rendre  les  exercices  du  toucher  inoffensifs  toutes  les 
personnes  qui  doivent  explorer  une  femme  doivent  non  seule- 
ment se  laver  les  mains  dans  une  solution  de  5  p.  cent  d'acide 
phénique  avec  Taide  de  la  brosse  à  ongles  et  du  savon  phé- 
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ûilïué ,  mais,  eti  outre,  oindre  le  doi^  explorateur  1-huik 
phéniqué. 

Tous  les  instruments  qui  doivent  servir  à  la  femme  grosso 
ou  en  travail,  tels  que  cathéter,  canule  à  injection,  bassin,  etc.. 
devront  être  desinfectés  à  foiid  avec  une  feolution  phénlifu^v 
à  5  p.  cent  et  Immédiatement  avant  leur  emploi  lavés  à  nou- 
veau avec  cette  même  solutloUj  principalement  les  cuillers  <!u 
forceps,  crochets,  perforateur,  cranioclaste,  etc.,  etc.  Si  Ton  a 
à  tamponner  le  vagin  d'une  parturiente  à  cause  de  la  faibles?* 
de  ses  coiltractiohs  ou  pour  une  hémorrhagie,  on  devra  fabri- 
quer le  tampon  avec  de  la  ouate  salicylée  ou  avec  des  tampons 
d'ouate  bien  imbibés  de  solution  de  2  à  5  p.  cent  d'acide  phé- 
niqué. 

Ce  précepte  est  extrêmement  important  aussi  pour  la  pra- 
tique privée. 

Si,  pendant  raccouchementj  des  écoulements  odoraiils  s*- 
produisent,  dus  par  exemple,  à  l'issue  du  méconium,  ou  à  un^ 
endométrite,  on  fera  toutes  les  heures  des  injections  avec  la 
solution  phéniquée  à  2  p.  100,  dans  le  vagin,  et  dans  les  cas 
d'enfant  mort,  les  membranes  étant  déjà  rompues,  directe- 
ment dans  la  cavité  Utérine. 

En  pareil  cas  on  peut  conduire  dans  l'utérus  un  tube  à  drai- 
nage ou  un  cathéter  métallique  à  double  courant,  et  l'y  laisser 
en  place  pour  répéter  avec  son  aide  toutes  les  demi-heures  ou 
toutes  les  heures  ces  injections. 

On  emploiera  chaque  fois  une  notable  quantité  de  liquide, 
soit  environ  1  litre- à  1  litre  et  demi  pour  l'injection. 

Dans  les  maternités  où  les  affections  puerpérales  se  pit>- 
duisent,  le  soutien  du  périnée,  la  recherche  des  lésions  de 
l'entrée  du  vagin,  l'examen  après  l'accouchement^  en  outre,  les 
sutures  dans  les  ruptures  existantes,  sont  des  manœuvres  qui 
ne  doivent  jamais  être  pratiquées  que  sous  le  nuage  phéniqué. 

Dans  tous  les  cas  où  l'accouchement  a  été  terriiiné  par  mie 
opération,  le  canal  génital  (utérus  et  vagin)  doit  ôti-e  immédia- 
tement après  l'accouchement  lavé  avec  une  solution  à  5  p.  cent 
d'acide  phéniqué  et  ensuite  trois  ou  quatre  ibis  par  jour  avec 
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Une  solution  à  2  p.  cent.  S'il  y  a  des  lochies  fétides  ou  des 
l>artles  contusionnées  dans  les  organes  génitaux,  ou  si  l'on  a 
constaté  une  rétention  de  lochies  (lochiométrie),  on  peut 
employer  avec  succès  le  drainage  de  l'utérus,  tecommandé  à 
juste  titre  récemment  par  Fritsch  et  Schede  (1),  avec  fréquents 
lavages  de  la  surface  iiiterne  de  l'utérus» 

Un  tube  à  drainage  de  la  grosseur  du  doigt,  percé  de  trous 
latémux  dans  toute  sa  longueur  et  un  cathéter  élastique  unis 
ensemble,  sont  reliés  à  leur  extrémité  par  un  fragment  d'un 
tube  à  drainage  très  fin,  long  de  2  à  3  centimètres  et  poussé» 
ensemble  dans  Tutérus.  Ofa  peut  les  laisser  en  placé  tout  le 
jour  sans  être  autrement  fixés  et  pratiquer  d'une  façon  parfaite 
des  irrigations  de  l'utéi'us  et  du  vagin  par  le  cathéter. 

On  enlève  seulement  les  deux  instruments  lorsque  l'écoule- 
ment lochiâl  a  complètement  cessé  ou  qu'il  se  montre  avec  de 
bonnes  qualités. 

Ce  procédé  a  sur  la  simple  injection  l'avantage  que  l'écou- 
lement des  lochies  est  permanent,  qu'une  rétehtion  des  lochies 
est  absolument  empêchée  ou  n'est  que  passagère.  Cependant 
rintroduction  de  l'appareil  n'est  pas  bien  facile;  en  outre,  le 
tube  glisse  quelquefois  malgré  toutes  les  précautions.  Ces 
objections  sont  cependant  applicables  aussi  aux  irrigations  et 
aux  injections  faites  avec  la  sei'ingue,  car  l'on  arrive  maintes 
fois  seulement  avec  beaucoup  de  peine  au-dessus  de  l'orifice 
interne  de  la  matHce  :  changement  de  situation  de  la  femme, 
usage  d'un  autre  instrument,  un  cathéter  d'homme  en  métal 
et  neuf,  etc..  surmonteront  ces  difficultés. 

Ces  tubes  à  drainage  sont  en  tous  cas  meilleurs  que  les 
tubes  en  verre,  recommandés  par  Hildebrandt. 

A  la  clinique  d'Olshausen  à  Halle,  récemment  on  est  allé  plus 
loin  enc^)re  datis  le  traitement  antiseptique  des  plaies  puerpé- 
rales, puisque  A.  Schûcking  \Centralblatt  f.  Gynœkologie, 
n»3;  1877),   après  les  accouchements  laborieux  et  chez  les 


(1)  Berliner  KUn.  Wochêuschnft.  Fritsch,   VoikmanrCs  tClinik.  Vortrâge^ 
n«  107. 
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femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  a  employé  le  pit>cédé 
suivant  avec  de  très  bons  résultats  :  un  gros  cathéter  métal- 
lique à  bout  coupé,  auquel  est  joint  un  tube  à  drainage  métal- 
lique muni  de  nombreuses  ouvertures,  est  enveloppé  d'une 
bande  de  gaze  de  Lister. 

La  gaze  forme  au  niveau  de  la  partie  vaginale  du  cath^H^r 
un  épais  bourrelet.  Le  drain,  qui  vientse  placer  dans  la  i-égion 
de  roriflcc  interne  de  la  malricp,  doit  servir  comme  unf  sou- 
pape de  sûreté  pour  l'écoulement  des  liquides  de  lavage. 

La  gaze  a  pour  but  de  mettre  les  liquides  désinfectants  ec 
contact  avec  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  l'utéru- 
et  du  vagin,  de  rendre  impossible  l'oblitération  du  cathéter 
par  des  sécrétions  qui  s'écoulent  et  pendant  la  passagère 
interruption  de  l'irrigation,  de  donner  par  cette  sorte  de  pan- 
sement intérieur  des  garanties  de  protection  antiseptique  aiLs 
plaies  de  là  muqueuse. 

L'accouchée  repose  sur  une  sorte  de  châssis  percé  garni  rîe 
tissus  de  caoutchouc. 

Immédiatement  après  Taccouchement,  le  cathéter  en velopin; 
(le  gaze  est  introduit  jusqu'au  fond  de  l'utérus.  Après  un 
rapide  lavage  avec  une  solution  à  5  p.  cent,  le  robinet,  dont 
se  trouve  muni  le  cathéter,  est  réglé  de  telle  sorte  que  le  con- 
tenu de  l'irrigateur  ne  peut  s'écouler  qu'en  plusieurs  heures. 
Le  liquide  destiné  à  cette  irrigation  permanente  est  une  solu- 
tion à  10  p.  cent  de  sulfate  de  soude  avec  5  p.  cent  de  glycé- 
rine, ainsi  que  Angelo  Minicle  (de  Venise)  l'a  recommandé  :  ce 
désinfectant  n'est  pas  irritant,  n'offre  aucun  danger  de  résorp- 
tion et  est  assez  inodore.  Le  cathéter  est  retiré  toutes  les  douze 
heures  et  entouré  d'une  bande  de  gaze  nouvelle,  trempée  dans 
une  solution  d'acide  phénique  à  5  p.  cent  et  lavée. 

Ce  mode  de  traitement  est,  si  l'on  a  soin  de  disposer  comme 
il  convient  la  femme,  très  bien  supporté  pendant  six  ou  huit 
iours. 

Mais  si  déjà  quelque  affection  septique  survient  pendant  les 
suites  de  couche,  la  méthode  est  aloj-s  modifiée  en  ceci  que, 
d'abord  on  fait  un  énergique  lavage  avec  la  solution  à  5  p.  100 
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et  ensuite  avec  la  solution  de  sulfate  de  soude  qui  est  rempla- 
cée quelque  temps  aprè^  par  la  solution  à  3  p.  100  d'acide 
phonique. 

Les  modifications  ci-dessus  décrites  de  Tirrigation  anti- 
septique permanente  doivent  être  employées  à  titre  prophy- 
liictique  chez  les  accouchées  bien  portantes,  après  un  accou- 
chement difficile,  de  longue  durée  et  pendant  les  endémies 
puerpérales  existant  dans  un  établissement.  Le  procédé  a 
d'abord  été  mis  en  usage  seulement  dans  les  maisons  d'ac- 
couchement, pai'ce  qu'il  comporte  des  détails  minutieux,  qu'il 
est  onéreux  pour  les  accouchées,  et  peut-être  aussi  doulou- 
i-cux.  11  paraît  très  vraisemblable  cependant  qu'il  lui  sera  fait 
bon  accueil  dans  les  étabUssements,  puisque  je  l'ai  déjà  en 
2  cas  employé  avec  succès. 

Car  si  l'on  peut,  par  la  méthode  antiseptique,  spécialement 
|iar  l'emploi  de  l'acide  phénique,  selon  Lister,  avec  la  plus 
exacte  purification  d'air  possible,  écarter  seulement  les  élé- 
ments nuisibles  apportés  aux  plaies  par  l'air,  ou  diminuer  la 
multiplication,  voir  même  tueries  éléments  d'infection  molé- 
culaires, capables   de   reproduction  (bactéries  sphériques), 
apportés  sur  les  plaies  par  les  doigts  ou  les  instruments,  ou 
enfin  rendre  inoffensifs  les  matériaux  septiques  produits  par 
les  bactéries,  il  est  certain  que  la  méthode  antiseptique  dimi- 
nue extraordinairement  l'inflammation  locale,  la  sécrétion, 
la  suppuration,  et  diminue  d'une  façon  remarquable  les  dan- 
gers auxquels  leurs  plaies  exposent  les  accouchées.  Malgré 
cela,  si  la  fièvre  s'allume,  on  peut  donner  à  l'intérieur  l'acide 
phénique  ^0  gr.  50  p.  175  grammes)  plusieurs  jours  de  suite 
avec  de  bons  résultats.  Autrefois,  et  surtout  il  y  a  deux  ans, 
lorsque  Taction  antifcbrile  des  grandes  doses  d'acide  salicylique 
fut  connue,  je  l'employai  beaucoup  de  fois  aussi  pour  des 
affections    puerpérales,  naturellement  uni   aux    injections 
d'acide  salicylique  dans  le  vagin  et  l'utérus.  Mais  j'en  suis 
revenu  dans  ces  derniers  temps,  et  à  la  vérité,  si  de  grandes 
doses  de  ce  médicament  pris  à  l'intérieur  abaissent  très  rapi- 
dement et  au  plus  haut  point  la  température,  cet  abaissement 
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dure  peu,  et  le  pouls  n'est  pas  du  tout  retardé  d'une  for^'î^ 
correspondante.  Aussi  ai-je  été  bientôt  obligé  de  revenir  à  h 
digitale,  et  j'emploie  maintenant  à  l'extérieur  beaucoup  raoin- 
jqu'avant  l'acide  salicylique,  car  T^cide  phonique  est  bien  plu^ 
facilement  soluble,  et  injecté  dans  les  organes  génitaux  à  2.' 
p.  100,  il  est  très  tien  supporté.  Avec  la  solution  de  sulfate  d- 
soude  et  de  glycéi^i^e  je  n'ai  pas  encoye  fait  assez  d'expérienc':? 
pour  pouvoir  porter,  dès  mainlenant,  svir  ce  moyen  tjiérap^^u- 
tique,  un  jugement  motivé. 

Aussi  bien  n'ai-je  aucune  raison  d'abandonner  Tacide  pli*î- 
nique  de  nouveau,  puisque  l'injection  de  solution  à  2  ]).  100 
de  cet  acide  ne  détermine  ni  sensations  douloureuses  chez  les 
accouchées,  ni  accidents  d'intoxicatipn  même  par  leuremplui 
prolongé. 

Dans  les  cas  où  nous  avons  employé,  à  l'exemple  tic  Sohfn'- 
king,  l'irrigation  pepnanenle  de  l'utérus  avec  une  solution  a 
2  à  3  p.  100  d'eau  phéniquée  pendant  cinq  à  huit  joui-s,  nous 
n'avons  eu  à  enregistrer  absolupient  aupun  accident  imputable 
à  cette  énergique  désinfection. 
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LYMPHADÉNITE  ET  LYMPHANGITE  PELVIENNES 

NON  PUERPÉRALES  (1). 

Par  le  B*  Hnndé,  de  New-York. 

On  connaît  depuis  longtemps  l'existence  d'un  fin  réseau  de 
vaisseaux  lymphatiques  autour  de  Tutérus,  des  ovaires  et  des 
trompes,  pénétrant  dans  tous  les  recoins  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  Les  planches  de  Hunter,  Cruveilhier,  Cruikshank, 
Sappey  et  Mascagne  représentent  admirahlement  ce  vaste  sys- 
tème de  vaisseaux  absorbants  du  bassin  de  la  femme.  Ces  des- 
sins ont  été  pris,  pour  la  plupart,  sur  des  pièces  injectées  au 

^1)  Extrait  do  V American  Jout-naf  of  obsêvtrir»,  octobre  IM3.  Trad.  par  Ij 
U'  Cordc8'(de  Genève). 
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mercure,  et  ne  sont  (jue  le  résultat  de  dissections  unatomiquea 
et  macroscopiques. 

A  Lucas-Championnière,  de  Pws,  et  Ger};ard  Léopold, 
de  Leipzig,  nous  devons  nos  connaissances  complètes  des 
soui*ces  et  des  terminaisons  de  ces  vaisseaux,  poursuivis 
dans  leurs  plus  fines  ramifications. 

Dans  sa  monographie  fort  instructive  sur  les  lymphatiques 
utdrins  et  la  lymphangite  utérine,  qui  date  de  187Q,  Chann 
pionnière  discute  principalement  la  signification  patholo«> 
gique  de  la  lymphangite  pelvienne  dans  ses  relations  avec  les 
rnaladies  puerpérales.  Plus  tard,  en  1875,  dans  son  article  sur 
les  lymphatiques  utérins  et  leur  rôle  dans  la  pathologie  interne 
(Arch.  de  TocoL),  il  décrit  plus  en  détail  les  relations  anato<« 
iniques  de  ces  vaisseaux,  à  Tétat  sain  et  dans  la  maladie,  et 
leur  importance  dans  les  afiections  pelviennes  non  puerpé- 
rales. Ce  mémoire  est  accompagné  de  planches. 

Les  terminaisons  et  les  ramifications  déliées  des  lympha-* 
thiques,  leur  origine  dans  la  muqueuse  utérine,  sous  forme  de 
touffes  sans  nombre,  qui  se  joignent  pour  former  de  nombreux 
vaisseaux  microscopiques,  qui  s'unissent  à  leur  tour  pour 
faire  des  canaux  plus  larges ,  Texistence  de  ce  réseau  micro- 
scopique dans  l'utérus,  dans  la  trompe  et  dans  le  tissu  con-* 
nectif,  mentionnée,  par  Championnière,  ont  été  démontrées 
parles  planches  de  Léopold  (Arch.  f,  Qyn,,  1873),  faites  sur 
des  pièces  traitées  par  des  injections  parenchymateuses  co- 
lorées. 

Ces  deux  observateurs  ont  trouvé  les  lymphatiques  élargis 
par  places,  présentant  des  ampoules  dans  lesquelles  peut  se 
ramasser  la  lymphe  et  le  pus  ;  Championnière,  en  particulier, 
mentionne  la  présence  de  bouquets  de  vaisseaux  dilatés  en 
sacs,  au-dessus  et  derrière  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin. 
Ce  réseau  conununique  avec  les  espaces  lymphatiques  de  la 
cavité  pelvienne,  et,  par  là,  avec  le  canal  thoracique.  Quant 
aux  glandes  qui,  dans  les  autres  parties  du  corps,  accompa*9 
gnent  le  système  lymphatique,  nos  connaissances  sont  assca 
limitées.  Championnière,  il  est  vrM;  dit  que  les  lymphatiques 
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Utérins  se  rendent  dans  de  nombreux  ganglions  :  ceux  du  coii>? 
de  l'utérus  aux  ganglions  des  ligaments  larges  de  la  région 
iliaque,  quelques-uns  aux  glandes  lombaires  placées  sous  k 
péritoine:  ceux  du  col  se  i*encontrent  au  point  de  jonction  du 
corps  avec  le  col,  forment  un  plexus  mêlé  à  celui  des  artères 
et  des  veines  et  s'abouchent  dans  de  très  petites  glandes,  près 
du  bord  de  l'utérus  ;  puis  on  trouve  une  glande  plus  gi-osî^e, 
et  les  vaisseaux  se  divisent  en  larges  bouquets  :  quelques-uns 
s'anastomosent  dans  le  tissu  cellulaire,  derrière  l'utérus,  avec 
ceux  du  côté  opposé,  ;  d'autres  accompagnent  les  vaisseaux 
utéro-ovariens  dans  le  ligament  large.  La  figure  12.,  de  Sa- 
vage, empruntée  à  Cruveilhier,  représente  fort  bien  les  glandes 
et  les  ganglions  distendus  de  l'utérus  puerpéral  et  de  son 
voisinage. 

La  glande  la  plus  grosse  et  la  plus  constante  que  Champion- 
nière  ait  vue,  est  celle  qui  se  trouve  sur  le  côté  du  col,  au* 
dessus  et  en  arrière  du  vagin.  A  partir  de  ce  ganglion,  il  a 
souvent  observé  une  chaîne  de  petites  glandes  s'étendant  jus- 
qu'à la  paroi  pelvienne  latérale.  Ce  point  est  le  centre  le  plus 
fréquent  de  la  douleur  et  de  l'inllanmiation  circum-utérine. 

Ni  tîliampionnière,  ni  Léopold  n'ont  ti-ouvé  ni  figuré  de 
glandes  derrière  l'utérus,  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  ta- 
pisse le  péritoine,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  Tutérus, 
entre  le  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  fond  du  vagin.  Ils 
n'ont  décrit  que  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques.  Léo- 
pold semble  avoir  négligé  l'étude  des  glandes  pelviennes  et  ne 
s'être  occupé  que  des  vaisseaux  que  lui  ont  fait  découvrir  les 
injections  parenchymateuses* 

Le  système  lymphatique  du  bassin  de  la  femme  consiste 
donc  dans  un  immense  réseau  de  vaisseaux,  s'ouvrant  sur  la 
muqueuse  de  l'utérus  et  de  la  vessie  et  sur  le  péritoine,  pro- 
bablement aussi  dans  le  tissu  cellulaire,  par  d'innombrables 
petits  orifices,  et  convergeant  dans  des  canaux  plus  larges, 
présentant  des  dilatations  en  forme  de  sacs  ou  de  poches,  et  se 
terminant  dans  des  conduits  d'un  plus  gros  calibre  qui  s'abou- 
chent dans  le  canal  thoraçiquc.  Ces  canaux  tortueux  se  réu- 
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nîsseat  quelquefois  pour  former  des  sortes  de  ganglions  et 
sont,  en  cet  endroit,  interrompus  par  des  glandes,  dont  les 
plus  constantes  se  trouvent  dans  le  tissu  cellulaire  situé  au- 
dessus  des  culs-de-sac  va;;inaux,  sur  les  côtés,  entre  les  feuil- 
lets des  ligaments  larges,  dans  les  fosses  iliaques  et  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  faut  notQT  que  les  ovaires  et  les  tr(»mpes  sont  aussi  riches 
eu  lymphatiques  que  Tutérus,  mais  que  la  muqueuse  vaginale 
n'a  que  peu  de  pouvoir  absorbant;  ce  n'est  que  lorsque  Tépî- 
thélimn  est  enlevé  que  les  lymphatiques  sont  ouverts  aux  im- 
pressions extérieures. 

Le  système  lymphatique  a  une  immense  influence  sur  la 
nutrition  et  la  pathologie  des  organes  sexuels.  Autrefois, 
loi*squ'on  attribuait  la  nutrition  aux  lymphatiques,  on  attri- 
buait aux  veines  toute  la  pathologie  de  raccouchement  ;  on 
parlait  de  phlegmon,  de  métro-phlébite,  mais  jamais  de  métro- 
lymphangite. 

D'après  les  recherches  de  Tonnelé  (1829),  Nonat,  Cruveilhier, 
Velpeau,  Botrel  (1845),  Copland  (1858),  Tarnier  (18G7),  et  parmi 
les  Allemands,  de  Virchow,  Hildebrandt,  Veit,  Spiegelberg, 
qui  ne  font  guère  que  suivre  Cruveilhier,  on  a  universelle- 
ment reconnu  la  part  active,  presque  essentielle,  que  prennent 
les  lymphatiques  dans  le  transfert  du  pus  et  des  matières 
sepliqucs,  pendant  et  après  V accouchement;  tous  les  traites 
classiques  parlent  dans  ce  sens  des  affections  puerpérales  in- 
flammatoires. 11  est  surprenant  qu'on  ait  pu  si  longtemps  igno- 
rer quelles  étaient  les  voies  d'absorption  du  pus  et  des  poisons, 
puisque  chaque  autopsie  de  femme  morte  de  métro-péritonite 
puerpérale  montre  les  ligaments  larges  laissant  couler  le  pus 
l)ar  les  moindres  fissures. 

L'influence  des  lymphatiques  dans  le  transfert  des  matières 
septiques  et  dans  la  production  de  Tinflammation  des  annexes 
utérines  dans  Vétat  de  vacuité  est  loin  d'avoir  obtenu  l'attention 
qu'elle  mérite.  Les  gynécologistes  et  les  auteurs  ont,  il  est 
vrai,  parlé  et  écrit,  d'une  manière  générale,  sur  la  production 
d'une  inflammation  des  tissus  circa-utérins,  du  péritoine  et 
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du  tissu  contieclif,  Ct  sur  une  congestion  ou  une  inflainuialiou 
«  lynipliatique  »  des  ovaires,  par  une  irritation  Irauiniitiqu»; 
ou  inilammatoire  de  Tutérus.  Ils  ont  traité  de  ces  airecliou;- 
secondaires  comme  de  «péritonite  pelvienne  »,  de  «  cellu- 
lite »,  d*  a  oVarite  »  ;  mais  ils  ont  totalemeht  omis  la  relation 
entre  la  maladie  primitive  et  la  maladie  secondaire,  et  les  lym- 
phatiques intermédiaires,  sans  lesquels  la  maladie  secondaire 
n'aurait  probablement  pas  existé.  Mieux  encdre,  ils  ont  oublié 
que  ces  lymphatiques,  ces  transmetteurs  du  virus  ou  de  Tirri- 
tation,'  sont  susceptibles  de  s'enfîaitmier  eux-mêmes  et  de  de- 
venir, eux  aussi,  le  siège  d'affections  diagnostiquables  et  trai- 
tables.  Ils  ne  se  sont  i)as  avisés- que  ce  qu'ils  s'attachaient  ii 
voir  partout  ailleurs,  l'inflammation  par  cxehiple,  des  lym- 
phatiques de  la  peau,  qui  s'étend  vers  le  centre,  avec  ses  traî- 
nées rouges,  accompagnée  de  gonflement  des  glandes  voisines, 
doit  se  produire  naturellement  dans  les  organes  pelviens  tout 
de  même.  C'est  ainsi  que,  tandis  que  chacun  parle  de  métrite. 
de  cellulite,  de  péritonite,  d'ovarite,  à  peine  entend-on  nom- 
mer la  lymphangite  ou  la  lymphadénitë  circum-ulérine.Ge  que 
l'on  regarde  comme  un  des  facteurs  principaux  dans  la  mala- 
die puerpérale,  on  l'omet  en  dehors  de  l'état  puerpéral.  Il  faut 
cependant  admettre  qu'il  n'existe  pas  de  raison  pour  laquelle 
une  cause  inflammatoire  ou  une  infection  seplique  ne  serait 
pas  transmise,  de  l'utérus  ou  du  vagin,  par  les  lymphatiques?, 
jusqu'aux  parties  voisines,  aussi  sûrement  en  dehors  de  la 
puerpéralité  que  pendant  les  couches.  Sans  doute  les  vais- 
seaux dilatés  et  Thyperhémie  des  organes   facilite  l'absorp- 
tion. 

Dans  ces  dix  dernières  années,  j'ai  rencontré  assez  fréciueni- 
ment  des  cas  où  le  toucher  vaginal  révélait  un  paramétrium 
extrêmement  sensible,  chaud  et  boursouflé,  sans  effu^^ion 
plastiqué  distiticte  et  sarts  élévation  de  la  température  géné- 
rale. Les  mouVemebtâ  communiqués  à  l'utérus  étaient  pos- 
sibles, triais  douloureut;  les  ovaires  paraissaient  gonflés  cl 
douloureux,  l'utérus  était  hyperplasiê.  Je  ne  savais  pas  m'e^- 
pliquer  cette  sensation  spéciale  de  boursouflement  et  de  pic- 
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iiidulo  (lu  fuml  du  vji'iin,  et  j'rtais  obligé  do  dire  à  mes  cîcves 
(jue  c'était  de  riiiflltration  séreuse,  seuihlal)le  à  un  œdème  iu- 
ilamuiatoire.  Celle  explication  ne  me  satisfaisait  j»oint;  je  ne 
nv  rendais  pas  compte  de  ce  qui  me  semble  maintenant  par- 
fa  il'Mnt'ut  simpb*  :  c'était  un  engorgement  inflammatoire  des 
vai.'-*'aux  lymphali(]ues  qui  entourent  de  si  près  l'utérus. 

iVaulres  l'ois,  j'ai  noté  fie  légères  indurations  à  la  surface  d(* 
l'utérus,  (m  avant  ou  en  arrière,  des  élcvures  sensibles  assez 
peli  distinctes,  au-dessus  du  fond  du  vagin,  cjue  je  croyais  être 
des  poinls  d^xsudation  plaslique  du  tissu  cellulaire.  L'utérus 
était  toujours  mobile.  J(*  suis  maintcmant  convaincu  que  c'é- 
tait des  glanib?s  lymphatiques  enflannuées. 

Lorsque  j'étais  encore  hésitnnt.  un  article  du  D''  J.-S.  Car- 
reau, de  New-York,  inséré  dans  le  Médical  Record  du  2  juillet 
18S1,  et  intitulé  :  «  Adénite  et  aiigioleucite  du  tissu  cellulaire 
pelvien,  »  me  tomba  sous  le?;  yeux.  Carreau  parle  des  recher- 
ches de  Léo[H)l(.l,  entnq)rises  pour  démontrer  Texistence  d'un 
syslème  lympliali(]ue  dans  l'utérus  et  dans  ses  annexes,  de 
ganglions  lymphaliques  et  de  plexus  irréguliers  sur  la  surface 
anlérieure  <■!  la  postv^rieure  de  l'ulérus.  et  dans  les  ligaments 
large's:  il  cit'  Cruveilhier  qui  a  fait  voir  quelques-uns  de  ces 
gamrlion^  pleins  de  pus  après  raccouchement.  et  Courty  [Ann. 
de  Cri/n.,  a\ril  ISsli,  qui  a  décrit  une  «  adénite  circum-uté- 
rine  »  :  piii>  il  ra])porle  trois  cas  ol^servés  par  lui-même,  telle- 
ment sem])lables  à  ceux  dont  je  viens  de  parler,  que  leur  vrai 
caractère  me  sauta  aux  yeux. 

Dès  lors,  j'ai  minutieusenuMit  observé  mes  malades,  ù  ce 
l)oinl  de  vue,  et,  i^armi  un  gi-and  nondjre  dont  je  n'ai  pas  pu- 
blié les  cas,  qui  prés«Milaienl  n'  boursouflement  diffus,  j'en  ai 
trouvé  six  qui  étaient  aussi  immanquablement  qu'on  pouvait 
le  dé.-irer  des  cas  d'adénite  et  de  iynq)hangitc.  Chaque  fois, 
l'allection  se  trouvait  (hu'rière  l'utérus  et  un  peu  sur  le  coté* 
Quatn^  fois  l'utérus  était  très  mobile  :  deux  fois  il  était  fixé  i)av 
une  ancienne  péritonite,  dont  l'existeuce  n'était  pas  douteuse; 
(oujoui's  rntérus  était  i"''trf)vers'\ 

Deux  des  malades,  étant  à  l'iinpilal,  ont  été  fr<'quennnenl 


l 

1 
l 

t: 


r 

L 


388  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

examinéespar  •l'aulres  médecins,  qui  ont  vérifié  mon  diagnostic. 
Les  quatre  autres  appartenant  à  ma  r,lientèle  privée,  je  ne 
puis  foiu'nir  d'autre  témoignage  que  le  mien. 

Cas  1. —  Mme  W,..,  36  ans,  mère  d'un  enfant  de  14  ans,  m'est  eo- 
voyée  par  le  D'  E.-C.  Séguin,  en  octobre  1881.  Elle  se  plaint  d'uDe 
sacralgie  constante,  d'une  douleur  brûlante  dans  la  région  ovarique 
gauche,  de  céphalalgie  et  de  névroses  ditTuseSi  dont  le  D*"  Séguin  oe 
peut  trouver  la  cause. 

A  Texamen,  je  trouvai  l'utérus  très  gros,  rélrofléchî,un  raccourcis- 
sement du  ligament  large  gauche,  et,  dans  le  cul-de-sac  postéiieur,  à 
gauche  du  bord  utérin,  fixés  en  apparence  à  cet  organe,  trois  peUU 
nodules  du  volume  d'un  pois,  celui  de  gauche  mobile,  les  deux  autres 
lixi*s.  L'examen  étant  douloureux,  ^  ne  pus  replacer  Tutérus  avec  la 
main  ;  je  ne  pus  le  faire  qu'avec  la  sonde.  Les  ovaires  n^étaieot  pas 
gros,  mais  la  pression  bi-manuollc  causait  une  forte  douleur  et  fut 
suivie  d'un  état  nerveux  et  de  la  céphalalgie  dent  j'ai  parlé.  Lia  ma- 
lade n'avait  pas  eu  de  cellulite  pelvienne,  Tut^rus  était  parfaitement 
mobile,  mais  reprenait  sa  flexion  aussitôt  qu'on  retirait  le  replactur 
ou  le  doigt.  Comme  je  pouvais  parfaitement  dessiner  les  ovaires,  je 
savais  que  ces  nodules  n'avaient  aucune  connexion  avec  ces  organ<'s. 
Ils  n'étaient  pas  formés  de  lymphe  plusti«|ue,  puisque  Pun  d'eux  était 
mobile,  et  Tutérus  aussi;  les  ligaments  rarcourcis  n'étaient  pas  épais- 
sis. L'idée  me  vint  au::bilôt  que  ces  nodules  étaient  des  glandes  lym- 
phatiques enflammées,  et  je  me  rappelai  le  mémoire  du  D^*  Carreau. 
Lu  sensation  qu'ils  donnaient  au  toucher  était  exactement  celle  que 
donnent  les  glandes  inguinales  dans  les  cas  spécitiques.  Le  museau 
de  tanche  était  ouvert,  un  peu  ulcéré,  el  son  bord  était  parsemé  d^œufs 
de  Nabolh. 

Je  fis  des  injections  d'oaa  chauiio,  des  applications  de  teinture 
d'iode  pure  ou  mêlée  avec  la  teinture  d'aconit,  P.E.  sur  le  col  et  le  fond 
du  vagin,  et<lof  tampons  saturés  d'un  mélange  d'iodoforme,  de chlo- 
ral  et  de  glycérine,  répétant  ce  traitement  tous  les  deux  jours,  pen- 
dant plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce  que  je  trouvai  les  glandes  dimi- 
nuées de  volume  et  le  fond  utérin  assez  peu  douloureux  pour  pouvoir 
supporter  la  pression  des  dcdgts  destinés  à  le  replacer.  Lorsque  j'eus 
réduit  l'utérus,  je  plaçai  un  pessaire  d'Albert  Smith,  muni  d^une 
barre  postérieure  en  forme  de  bulbe,  espérant  ainsi  soutenir  le  fond 
ot  permettre  à  la  malade  de  ge  passer  de  traitement  local.  Ce  fut  en 
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vain  :  tous  ies  pessaires  que  j'essayai  causèrent  bientôt  de  la  douleur 
ci  furent  déplacés  par  le  tiraillement  constant,  exercé  sur  le  fond  uté- 
rin par  les  ligaments  gauches  raccourcis.  Je  fus  donc  obligé  d'y  re- 
noncer, de  relever  le  fond  de  Tulôrus,  de  distendre  le  vagin,  d'étendre 
les  ligaments,  et  de  soulager  la  congestion  au  moyen  d'une  «  co- 
lonne de  tampons  de  coton  ». 

Je  continuai  ce  traitement  tous  les  deux  jours,  pendant  au  moins 
six  mo's.  La  santé  générale  de  la  malade  s'améliora,  le  volume  de 
r utérus  diminua,  la  sensibilité  rétro-utérine  disparut,  et  les  glandes 
engorgées  ne  furent  plus  perceptibles. 

Pendant  Tannée  dernière,  Mme  W...  n'eut  que  peu  à  se  faire  traiter. 
Lt'utérus  n'est  plus  fléchi,  il  n'est  que  rétroversé;  la  malade  ne  s'en 
plaint  pas.  De  temps  en  temps,  elle  revient  avec  la  niôme  sacralgio  et 
la  douleur  ovarique  gauche  :  je  trouve  chaque  fois  \^rétro'méirium  dou- 
loureux, et  une  ou  plusieurs  des  glandes  perceptibles.  Le  môme  trai* 
tement  réussit  toujours. 

II  ne  faut  pas  omettre  qu'un  facteur  important  dans  le  traitement 
a  été  la  ponction  des  œufs  de  Naboth,  qui  se  développaient  chaque  fois 
que  les  anciens  symptômes  reparaissaient. 

Je  ne  saurais  dire  quelle  était  la  cause  de  Tadéuite  :  ce  peul 
ôtrf!  l'irritation  causée  parles  œufs  de  Naboth,  ou  l'hyperhémif' 
intense  de  l'utérus.  L'endométrium  était  sain,  et  les  règles, 
quoiqu'elles  augmentassent  les  douleurs,  étaient  normales  en 
quantité  et  en  caractère. 


Cas  il  —  Mme  G...,  24  ans,  nuUipare,  me  fut  envoyée  par  le 
D'  Denison  de  Denver,  Colorado.  Elle  avait  eu  une  pehi -péritonite 
avant  son  mariage,  de  la  rétroversion  avec  des  adhérences.  Elle  souf- 
frait d'une  sacralgie  constante. 

A  l'examen,  je  trouvai  l'utérus  rétroversé,  immobile;  le  fond  adhé- 
rait au  rectum.  Derrière  le  col,  au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur, 
*e  trouvai  quatre  petits  corps  mobiles,  du  volume  d'une  aveline,  dont 
la  pression  était  fort  douloureuse,  et  non  adhérente  à  l'utérus. 

Avec  le  spéculum,  je  constatai  un  catarrhe  cervical  intense  Essayant 
d'élever  le  fond  utérin  avec  la  sonde,  je  produisis  une  douleur  si  vive, 
que  je  fus  obligé  de  faire  à  la  malade  une  injection  de  morphine,  et 
de  la  garder  chez  moi  toute  la  nuit.  Cet  accident  n'eut  pas  d'autre 
conbéquence.  Je  diagnostiquai  :  rétroversion  avec  adhérences  rétro*- 
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utérine?,  lyniphndLnito  pi>lvicnne,i>robablcmcntcaufcoparuncalarrh'} 
cervical  cljronique. 

Tout  Irai  Ionien  t  contre  les  alluîr.nces  et  le  catarrhe  olnut  conlr.  - 
indiqué  par  l'excebsivc  sensiLililc  de  Mme  G...,  je  fis  le  inrine  Irall'.- 
ment  que  pour  le  cas  I,  en  y  adjoignant  la  galvanisation.  .l\»|q)ii-|u;t. 
l'électrode  négative  profùndément  dans  le  rectum,  et  la  positive,  Ir- 
minée  par  une  large  éponge,  sur  l'hypoi^'astre,  ol  je  fis  passer  le  roura:  t 
fourni  par  10  ou  16  éléments,  pondant  vingt  à  trente  n)inutf\s  chaqi- 
fois.  Cette  partie  du  lrait<''meut  eut  un  excellent  effet,  les  douleur*  sa- 
crées et  abdominales  disi)arurent  eiiliùrement-,  la  ifen.-ibilité  réli»'- 
ulérine  s'évanouit,  et,  après  deux  mois  de  traitcnionl,  I0.5  glano» - 
n'étaient  plus  perceptibles.  Feut-élre  l'application  de  suppositoir»-» 
iodoformés  de  30  ceutigr.  chacun  a-t-oUe  quelque  chose  à  réclamer 
dans  ce  résultat. 

Le  catarrhe  cervical  fut  beaucoup  amélioré  par  un  curage  léger  fait 
avec  la  curette  tranchant^,  et  l'application  répétée  du  phénol  iodé.  J».* 
n'osai  pas  faire  davantage  chez  une  femme  aussi  susceptible. 

La  malade  retourna  chez  elle  parfaitement  bien,  au  point  de  vue  d** 
l'état  douloureux;  l'adhérence  utérine  est  toujours  la  monie. 

Cas  ÎII.  —  Mme  A.  P...,  couturière,  38  ans,  n'a  eu  qu'un  enfant, 
il  y  a  douze  ans  ;  elle  m'est  adressée  par  le  D'  G. -M.  Ransom.  Elle  a 
été  traitée  par  plusieurs  médecins,  mais  sans  obtenir  un  grand  sou- 
lagement. Elle  se  plaint  d'une  sacralgie  intense,  de  pesanteur  abdo- 
minale, de  g«!'ne  dans  la  station  debout  ou  assise,  de  flysménorrliée  f-t 
de  ménorrhagie.  Je  la  rcrns  à  l'hôpital  du  Mont-Sinaï  en  janvier  1883. 
Je  trouvai  Tutérus  rétroversé,  fort  gros,  la  sonde  pénétrait  jusqu'à 
9  centimètres  ;  le  tissu  utérin  était  dense  et  dur,  l'organe  mobile,  le? 
ovaires  ne  paraissaient  pas  augmentés  de  volume  ni  déplocés,  le  col 
n'était  pas  déchiré.  Immédiatement  derrière  le  col,  au-dessus  du  cul- 
de-sac  postérieur,  je  perçus  distinctement  cinq  nodules,  très  sensibles, 
mobiles,  du  volume  d'un  pois,  et  un  grand  nombre  do  masses  sem- 
blables à  des  vers  de  pécheur,  douloureux  au  toucher. 

C'est  le  cas  le  plus  net  que  j'aie  encore  rencontré. 

Lorsque  Tulérus  fut  replacé,  mon  doigt  no  j)ut  plus  sentir  ces  no- 
dules, qui  ne  pouvaient  être  des  fibroïdes,  puisqu'ils  étaient  mobile^, 
et  ne  paraissaient  pas  attachés  à  rulérus. 

J'informai  le  D**  Ransom  de  ma  découverte,  et  il  me  répondit  qu  il 
avait  trouvé  ces  nodules,  et  supposé  que  c'était  des  glandes  lyraplia- 
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tique?  enflamméos.  J'ai  su  plus  tard  que  le  B^  Alfred-R.  Crain  avait 
posé  le  même  àiagnostic.  Le  D^  H.-J.  Garrip;ues  découvrit  aisément 
ces  petites  tumeurs,  ajoutant  qu^il  n*avait  jamais  rien  senti  de  sem- 
blable. Un  grand  nombre  de  médecins  ont  examiné  cette  malade  à  la 
Polycliniquo  de  New-York,  et  reconnu  l'état  local. 

Le  !)'  Eansom  me  dit  qu'il  avait  essayé  nombre  de  pesaaires,  et  que 
la  malade  n*eu  pouvait  supporter  la  pression. 

Je  commençai  donc  un  traitement  d'applications  iodées  dans  Tuté- 
rus  et  le  fond  du  vagin,  de  tampons  de  coton,  trois  fois  par  semaine, 
pendant  trois  mois  environ.  Je  fis  faire  des  injections  chaudes  chaque 
jour.  La  malade  s'améliorait  momentanément,  les  glandes  dimi- 
nuaient et  devenaient  moins  douloureuses;  puis  le  mieux  disparais- 
sait, j'essayai  en  vain  un  pessaire,  espérant  que  les  glandes  seraient 
ainsi  débarrassées  de  la  pression  constante  e^e^cée  sur  elles  par  l'uté- 
rus ;  la  malade  ne  put  le  garder  un  jour.  En  désespoir  de  cause,  je  fis 
l'amputation  du  col,  espérant  diminuer  le  volume  de  Tutérus,  en  cau- 
sant l'involution  de  Torgane.  Je  savais  bien  que  je  i^^enlevais  ainsi 
la  possibilité  de  me  servir  des  pessaires,  puisque  l'enlèvement  du  col 
faisaitdisparaitre  le  cul-de-sac  postérieur;  mais  les  pessaires  n'avaient 
jamais  fait  aucun  bien.  J'amputai  avec  le  galvano -cautère,  à  6  milli- 
mètres du  fond  du  vagin.  La  plaie  se  cicatrisa  graduellement,  et  le 
résultat  fut  extrêmement  satisfaisant.  La  sacralgie  disparut  avant  que 
l'opérée  pûl  quitter  son  lit,  les  glandes  devinrent  presque  impercep- 
tibles, et  la  malade  demanda  son  exéat  trois  semaines  après  l'opéra- 
tion, se  déclarant  beaucoup  mieux.  La  suite  nous  apprendra  si  elle 
continua  de  bien  aller. 

Cas  IV.  —  Mme  L.  L...,  maîtresse  d'école,  38  ang,  a  eu  quatre  en- 
fants et  quatre  fausses  couches  ;  elle  est  malade  depuis  seize  ans  ; 
bien  réglée;  se  présente  à  mon  dispensaire  le  23  novembre  188^,  pour 
une  douleur  dans  le  sacrum  et  le  côté  gauche  du  ventre,  augmentée 
par  la  marche.  Un  peu  de  leucorrhée.  Le  toucher  révèle  une  rélrover* 
sion  accusée, un  utérus  volumineux,  de  76  millim.  de  profondeur;  le 
museau  de  tanche  est  petjt  et  circulaire.  Elle  a  été  opérée  par  le 
D''  Skene,  il  y  a  un  an,  pour  une  déchirure  du  col.  Toute  la  surface 
postérieure  du  col  est  parsemée  de  petits  nodules  très  sensibles, 
mubiles,  dont  le  volume  vari^de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  aveline, 
l'utérus  est  mobile;  l'utérus  étant  replacé,  les  nodules  ne  sont  plus 
perceptibles.  L'état  était  le  même  que  celui  du  cas  II,  sauf  le  nombre 
des  glandes. 
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La  malade  fut  examinée  par  mes  assistants,  par  une  dizaine  de  mé- 
decins, parmi  lesquels  le  D'  Carreau  ;  tous  partagèrent  mon  opinion. 
Le  D'  Carreau  reconnut  la  ressemblance  de  ce  cns  avec  ceux  qu*il  a 
rapportés,  et  diagnostiqua  une  lymphadéiiite  rétro-utérine. 

La  malade,  examinée  de  nouveau  quelques  jours  après  par  d*autre5 
médecins,  ne  put  suivre  un  traitement,  étant  obligée  d*aller  prendre 
une  place  qu'on  lui  offrait  dans  Touest,  je  ne  Tai  pas  revue. 

(A  iuivre.) 
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SOCIETE  OBSTETRICALE   DE  LONDRES. 
Séance  du  3  octobre  1883. 

Hypertrophie  des  mamelles.  —  M.  Manselk  Moulins  présente  une 
fille  de  18  ans  atteinte  d'hypertrophie  des  deux  mamelles.  Sa  santé 
générale  a  toujours  été  excellente.  Les  mamelons  sont  petits,  les 
aréoles  assez  grandes. 

M.  Champnbys  a  observé  un  cas  de  cette  nature  à  la  clinique  de 
Billroth,  que  ce  médecin  a  guéri  en  faisant  rester  la  malade  au  lit, 
les  seins  élevés. 

Tamenr  du  clitoris.  —  M.  W.  A.  Duncan  présente  une  tumeur 
fibro-celluleuse  volumineuse  qui  avait  envahi  le  clitoris  et  les  deux 
petites  lèvres  et  dont  il  a  fa't  Textraction. 

Rupture  d'un  kjrste  de  rovaire.  —  M.  W.  A.  Duncan  présente  aussi 
une  tumeur  ovarienne  multiloculaire  dont  un  des  kystes  s'était 
rompu  pendant  qu'on  procédait  à  Texamen  do  la  malade.  Cette  rup- 
ture avait  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Arrêt  de  développement  d  un  fœtus  jumeau.  —  Le  D'  Enis  présente 
un  foetus  ratatiné  qui  avait  été  expulsé  avec  son  placenta  atrophié, 
sept  heures  avant  un  autre  fœtus  né  viable  au  septième  mois.  Le  pre- 
mier paraissait  être  mort  deux  mois  avant. 

M.  Malins  a  observé  un  cas  dans  lequel  un  des  fœtus  était  né 
viable  au  huitième  mois,  tandis  que  le  développement  de  Tautre 
s'était  arrêté  au  quatrième  mois.  Ces  cas  sont  dos  exemples  de  tolé- 
rance de  la  part  de  Totérus  et  ont  écraiement  un  intérêt  au  point  de 
vue  médico-légal. 
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Placenta  succenturlé.  —  M.  Ch amenez  présente  un  placenta  suc* 
centurie  «)t  déclare  qu*<^n  examinant  le  délivre,  il  était  impossible  de 
diagnostiquer  la  rétention  d'un  pareil  corps  dans  Tutérus. 

M.  DoLz  considère  ces  cas  comme  intéressants  au  point  de  vue 
médico-légal.  Il  fut  appelé  un  jour  près  d*une  femme  qui  mourut 
d^hémorrhagie  causée  parla  rétention  d'un  débris  placentaire. 

Cette  femme  avait  été  soignée  par  un  charlatan  qui,  lors  de  l'en- 
quête faite  par  le  coroner,  affirma  que  le  débris  placentaire  resté 
dans  Tutérus  n'était  autre  chose  qu'un  placenta  surnuméraire,  ce  qui 
fut  accepté  par  la  justice. 

Gangrène  pendant  la  grossesse.  — •  M.  Swagne  rapporte  une  obser- 
vation de  gangrène  au  septième  mois  de  la  grossesse,  survenue  après 
un  long  voyage,  qui  envahit  les  téguments  et  les  muscles,  sur  un 
espace  de  la  largeur  du  poing,  au  niveau  du  tiers  supérieur  et  interne 
de  la  jambe  droite. 

Elle  avait  été  précédée  d'un  processus  symptomatique  qui  s'était 
manifesté  quatre  jours  avant  l'accouchement  prématuré,  mais  qui  ne 
devint  grave  qu'après  l'accouchement.  Son  intensité  s'accrut  alors  à 
ce  point  qu'elle  amenait  la  mort  au  troisième  jour.  Il  n'y  avait  ni 
ploie  ni  traumatisme  auxquels  on  ait  pu  attribuer  un  rôle  étioio- 
gique. 

M.  BuRcuELL  dit  que,  malgré  l'obscurité  qui  règne  dans  la  patho« 
génie  de  ce  cas,  il  est  difficile  de  l'attribuer  à  une  hernie  crurale 
étranglée. 

M.  Hkrmann  demande  si  ce  ne  serait  pas  un  cas  de  gangrène  char- 
bonneuse. 

M.  Swagne  répond  que  l'explication  la  plus  plausible  qu'on  en 
puisse  donner,  c'est  de  considérer  ce  cas  comme  résultant  de  la 
compression  énorme  exercée  sur  les  vaisseaux  iliaques  par  un  corset 
très  serré  que  la  malade  avait  l'habitude  de  porter.  La  situation  de 
la  tumeur  excluait  l'idée  de  hernie  étranglée  ;  l'absence  de  pustule 
ne  pouvait  faire  penser  à  une  pustule  maligne;  l'absence  d'une  rou- 
geur diiïuse  ne  permettait  pas  non  plus  d'admettre  l'existence  d'un 
érysipèle. 

Anatomie,  physiologie  et  pathologie  de  l'orifice  interne.  — M.Henry 
BsNNETT  lit  un  mémoire  sur  cesujbt.Le  sphincter  de  l'orifice  interne, 
do  même  que  tous  les  anneaux  de  cette  nature,  est  fermé  à  l'état  de 
repos.  Ce  fait,  qui  est  admis  depuis  longtemps,  a  servi  de  base  à  la 
thérapeutique  utérine. Etant  fermé  à  Tétat  physiologique,ce  sphincter 
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empèchail  rintrodur'.lion  de  sondes  métalliques,  mais  laissait  passer 
une  pelite  bougie  de  gomme.  En  se  servant  de  ces  bougies,  Tauteur 
a  reconnu,  en  1P46,  que  la  cavité  utérine  n'était  pas  rectiiigne,  mais 
bien  concave  antérieurement.  La  grossesse  a  poureiïetde  développer 
le  sphincter  d'une  façon  considérable.  Il  s*ouvre  légèreqient  avaat. 
pendant  et  après  la  menstruation  et  probablement  pendapt  le  coït. 
Il  eat  relâché  par  le  faitd'aiïections  telles  que  les  fibromes,  la  vnétrit*' 
chronique,  etc.  Quand  la  sonde  y  pénètre  facilement,  c'est  signe  d'un 
état  morbide  de  l'utérus.  Ce  fait  a  servi  de  base  pour  la  théorie  et  le 
traitement  de  la  stérilité. 

M.  Galabin  est  convaincu  de  Texistence  d'un  sphincter  à  rûrinf*^ 
interne,  qui  e^t  démontn'e  par  la  constriction  qu'on  constate  sou- 
vent quand  on  introcUiit  \ine  tige  de  laminaria,  et  par  la  contraction 
rapide  qui  succède  à  la  dilatation  de  r(»rifice.  Mais  il  n'est  pas  com- 
plètement de  Pavis  de  M.  Bennelt  en  ce  qu'il  n'admet  pas  que  cet 
orifice  soit  normalenient  clos.  Quand  on  ne  peut  faire  passer  une 
sonde  ordinaire,  on  n'a  qu'à  en  prendre  une  plus  petite,  sans  renflo- 
ment  terminal.  Il  croit  en  outre  que  le  Irailemenl  do  la  stérilité  par 
rincision  et  la  dilatation  du  col  laisse  beaucoup  à  déâirer.  Il  a  eu.  à 
ce  point  de  vue,  de  bien  meilleurs  résultats  par  la  dilatation  à  l'aida 
des  bougies  que  par  Tincision  11  serait  très  utile  que  ceux  qui  ont 
pratiqué  cette  opération  fassent  connaître  le  nombre  de  grussesse? 
qu'ils  ont  obtenues  dans  une  séné  de  cas. 

M.  Gehvi:^  faisait  rarement  Tincision  autrefois,  mais  dernièrement 
il  Ta  pratiquée  dans  des  cas  où  il  y  avait  incontt^stablement  un  rétré- 
cissement et  il  en  a  obtenu  de  bien  meilleurs  résultats.  Quand  le  ré- 
trécissement^n'affcctait  que  Torifice  externe,  il  employait  la  division 
des  lèvres  du  col. 

M.  Hrywood  Smith  proteste  contre  l'emploi  des  ciseaux  pour  diviser 
rorifice  externe,  parce  que  l'on  fait  ainsi  des  divisions  trop  étendues. 
La  façon  la  plus  scientifique  d'opérer  c'est  d'employer  le  bistouri 
étroit  de  Sims. 

M.  Playfair  ne  croit  pas  beaucoup  à  la  sténose  de  l'orifice  interne 
et  n'a  aucune  confiance  dans  son  incision  comme  moyen  de  guérii  la 
stérilité.  L'incision  de  l'orifice  externe  a  été  bien  des  fois  suivie  d»^ 
la  fécondation  et  il  est  d'avis  qu^on  la  pratique  encore  trop  souvent 
et  trop  inconsidérément.  Pour  lui,  l'opération  est  utile  en  ce  qu'elle 
fait  disparaître  l'état  conique  du  col  qui  est,  bien  plus  souvent  que 
la  sténose,  cause  de  stérilité. 
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M.  CiiAMPNKVs  fail  remarquer  que  la  difficullé  qu'on  éprouve  à  faire 
]»éiiùtr(.'r  la  somie  u^est  [la^  une  preuve  du  rolrùcissemcnt  de  rorifice 
interne.  Ou  iteut  rencontrer  de  la  difticultô  même  quand  le  caual  est 
plus  large  que  a*lial)ilude,  quiind  on  n'introduit  pas  la  sonde  dans 
Taxe  ou  quand  a.)  pdnlcvieut  buter  contre  un  rej)li  de  la  muqueuse. 
On  ne  peut  affirmer  la  présence  do  la  sténose  que  lorsqu'on  éprouve 
(le  la  difficulté  à  retirer  la  somle,  son  extrémité  étant  alors  arrêtée  i\ 
rf?ndroit  rétréci. 

M.  AvELiNG  est  certain  ipio  la  contraction  de  l'orifice  interne  est 
nue  cause  de  dysnuMiorrhée  et  do  sicrilité  et  croit  que  l'incision  est 
plu.^  efficace  que  la  dilatation.  Après  l'incision,  il  ne  se  sert  pas  de 
posaire  à  tige,  mais  passe  la  sonde  tous  les  jours  pendant  une  se- 
maine, puis  moins  souvent,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  se  soit 
effectuée. 

M.  Edis  croit  qu'il  y  a  des  cas  où  l'on  doit  inciser  Torifice  interne  et 
l'orifice  externe.  Ghnque  cas  doit  être  traité  de  la  manière  dout  il  se 
présfMite  et  il  t-st  impossible  d'établir  de  règles  générales-  Après  l'in- 
cision, il  emploie  un  pessaire  à  tige  en  surveillant  attentivement  la 
malade. 

M,  MuRUAV  est  d'avis  que  la  simple  division  de  l'orifice  utérin  est 
d'une  utilité  contestable  pour  guérir  la  stérilité.  Il  Ta  pratiquée  bien 
souvent  sans  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  BKNNETTest  beureux  de  voir  ses  opinions  acceptées  en  principe. 
La  division  profonde  du  col  a  été  et  est  encore  trop  facilement  prati- 
quée par  beaucoup  de  médecins,  c'est  ce  qui  Ta  engagé  à  établir  Tana- 
tomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'orifice  interne  sur  une 
base  solide. 

Paul  RODKT. 
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Le  lait  utérin  dans  le  placenta  humain,  par  Hoffmann.  {Zeiisch.  f. 
fkh.  und.  Gyn.j  VIII,  2.)  —  L'auteur  a  fait  ses  expériences  sur  40  pla- 
centa>  à  maturité,  et  un  grand  nombre  d'autres  abortifs,  à  différentes 
époques  de  leur  développement.  Avec  un  grossissement  de  500  dia- 
mètres, il  a  observé  : 

1*^  Des  corpuscules  rouges,  de  4  à  8  millièmes  de  millimètres,   et 
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d'une  couleur  variable.  Dans  les  placentas  non  encore  mûrà,  ilsn^oal 
que  peu  de  tendance  à  se  former  en  rouleaux; 

2<*  Les  corpuscules  rouges  avaient  de  5  à  10  millièmes  de  millimè- 
tres  et  étaient  plus  nombreux  que  dans  les  préparations  ordinaires  du 
sang; 

3<»  La  plus  grande  partie  du  champ  était  occupée  par  ce  qu^on  ap- 
pelle les  corpuscules  du  lait  utérin,  qui  sont  arrondis,  transparents, 
pourvus  d'une  membrane  extérieure  très  mince,  peu  réfringente;  leur 
diamètre  varie  de  1  à  2  millièmes  de  millimètres;  ils  ressemblent 
beaucoup  aux  corps  semblables  que  Ton  trouve  chez  la  vache  ;  ils 
sont  plus  pâles  que  les  corpuscules  du  lait  mammaire  et  ressemblent 
davantage  aux  corpuscules  de  Tnlbumine; 

40  Le  reste  du  champ  du  microscope  était  occupé  par  un  liquide 
interceilulaire  clair. 
Le  liquide  renfermait  en  outre  : 

h^  Des  cellules  déciduales  de  25  à  50  millièmes  de  millimètres,  avec 
des  noyaux  et  des  nucléoles  ; 

6^  Des  corpuscules  ronds  de  1/2  à  5  millièmes  de  millimètres,  res- 
semblant aux  corpuscules  rouges  ; 

7<*  Quelques  petits  corps,  de  formes  variées,  les  uns  colorés  comme 
l*héniatine,  les  autres  incolores  ; 
8«  Quelques  groupes  de  granules  pigmentaires; 
9<>  Quelques  corpuscules,  d'un  bleu  azuré,  de  forme  irrégulière, 
dont  Torigine  est  inconnue. 

Hoffmann  c  >nclut  que  les  matériaux  nutritifs  fournis  au  fœtus  par 
le  placenta  sont  le  sang  et  le  lait  utérin.  Le  liquide  recueilli  dans 
une  éprouvetle  se  s^épare  :  les  globules  rouges  se  déposent  au  fond, 
laissant  au-dessus  le  lait  utérin  mêlé  au  bérum;  celui-ci  forme  des 
flocons  épais,  d*un  bleu  opalescent.  La  couleur  du  liquide,  au  moment 
où  on  le  recueille,  varie  du  rose  pâle  au  rouge  cerise. 

Hoffmann  ne  peut  pas  dire  quelle  est  la  proportion  du  sang  et  du 
lait  utérin  aux  différentes  époques  de  la  grossesse.  Le  lait  parait  être 
produit  par  les  cellules  de  la  caduque,  ce  que  croit  aussi  Ercolani, 
d'après  ses  expériences  sur  les  singes. 
Voici  les  conclusions  de  Tauleur: 

1»  La  caduque  a  pour  fonction,  chez  les  animaux  et  chez  Thomme, 
de  fournir  au  fœtus  une  partie  de  la  nourriture  ncce&saire  à  son 
accroissement;  dans  ce  but,  la  sérotine  ou  caduque  placentaire 
devient  un  organe  spécial  destiné  à  la  sécrétion  du  lait:  elle  est 
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expulsée,  après  la  sortie  du  fœtus,  comme  une  partie  intégrante  du 
placenta. 

Le  produit  de  cet  organe,  qu'on  a  nommé  le  lait  utérin,  est  sécrète 
dans  les  espaces  dans  lesquels  plongent  les  touffes  placentaires. 
Cette  sécrétion  se  môle  au  sang  maternel  répandu  dans  ces  espaces, 
et  leur  mélange  forme  la  nourriture  du  fœtus,  qui  se  l'approprie  à 
Taide  des  touffes  placentaires.  Le  mécanisme  de  cette  absorption 
sera  étudié  plus  tard.  A.  Cordes. 


Jaunisse  des  noaveaa-nés,  par  Hofmeibr.  (Zeitsch  f  Geb.  und  Gyn. , 
VIII^  2;.  —  Après  une  discussion  sur  l^s  diverses  théories  des  causes- 
hépatogéniques  ou  héinatogéniques,  Tauteur  rapporte  ses  observa- 
tions personnelles.  La  jaunisse  infantile  6st  accompagnée  d'une  perte 
considérable  de  poids  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  et  dans 
les  neuf  premiers  jours,  d'une  augmentation  extraordinaire  de 
Texcrélion  de  l'urée,  de  la  production  de  l'acide  urique,  d'infarctus 
uriques  acides.  L'urine  est  constamment  culorée  en  jaune;  plus  l'en- 
fant est  mal  nourri,  en  quantité  ou  en  qualité,  plus  il  perd  d'albu- 
mine, en  même  temps  qu'il  perd  proportionnellement  en  poids. 
Cette  consommation  d'albumine  aiteint  Taibumine  du  plasma,  et,  par 
suite,  affecte  les  globules  rouges  et  la  respiration,  qui  s'établit  à  la 
naissance.  Il  existe  une  analogie  parfaite  entre  cette  destruction  des 
globules  rouges  et  celle  qu'on  observe  dans  les  fièvres  et  dans  la 
narcose  chloroformique. 

L'ictère  infantile  est-il  physiologique  ou  pathologique?  Il  est  pa* 
thologique,  puisque  la  bile  n*est  pas  un  des  éléments  constitutifs  du 
snng.  11  est  physiologique  en  ce  sens  que  les  causes  de  sa  production 
se  trouvent  dans  les  conditions  nouvelles  que  subit  l'enfant  à  sa 
naissance.  <  Il  n'est  que  peu  d*enfants  qui  soient  placés  assez  favo- 
«  rablement  dès  leur  naiï^sance,  pour  pouvoir  lutter  avec  succès, 
c  uniquement  avec  la  nourriture  qu'on  leur  donne,  contre  les  néces- 
«  sites  extraordinaires  auxquelles  est  soumis  leur  organisme  ». 

A.  Cordes. 


Maladie  des  relus  dans  la  grossesse  et  racconchement,  par 
Flaischlen.  (Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn»^  Vlil,  2.)  —  Voici  les  conclu* 
siens  de  ce  travail  très  complet  ;  \^  Dans  un  ordre  de  cas,  l'anémie 
réflexe  des  reins  ne  peut  être  attribuée  qu'à  l'utérus  gravide.  C'est  la 


ii08  ANNALES   DE  GYNÉCOLUGIi-: 

néphrilo  graviili(juo.  Son  résultat  aiialoinique  est  la  moiii:ica;ioîi  «' 
répilhélium  des  glomérules  ;  sa  conséquence  clinique  est  l'albtimi- 
nurin.  L'épithélium  canaliculaire  subit  une  dég^-nération  ;  la  perle 
albuniineusc  augmente  et  s'acconipairne  de  débris  épilhéliaux  et  •>. 
cylindres.  Ces  modifications  arrivent  le  plus  souvent  vers  la  fin  u. 
la  gestation.  Lorsque  préexiste  une  inflammation  chronique,  î- 
troubles  circulatoires  apparaissent  plus  lot  et  sont  plus  acci/sv::.  Li 
terminaisoli  de  la  grossisse  voit  le  lerme  du  mal.  Il  n*est  pas  rjcnj'-n- 
tré  qu'il  en  résulte  une  néphrite  chronique,  c'e^t  même  foit  inij.-rj- 
bable. 

Ce  qui  constitue  le  danger  de  la  maladie,  c'est  la  rétention  ur- 
nairc  amenée  par  la  dégénérescence  graisseuse  des  canaiiculus  *.i 
réclampsie  qui  en  résulte,  et  met  en  péril  Tenfant  et  la  môrc.  Dmia 
les  eus  graves,  Tavortement  artificiel  est  indiqué. 

2°  Dans  un  second  ordre  de  cas,  les  troubles  circulatoire-  'J-^ 
reins  sont  des  phénomènes  rcllexcs,  dont  la  parturitiou  est  robjiuu- 
sable.  Ils  se  rencontrent  ordinairement  lorsque  le  travail  ï5«'  pro.oiij-. 
Dans  quelques  cas,  les  troubles  vaso-moteurs  ont  probablenient  ;.i:i 
comme  cause.  S'il  existe  une  maladie  rénale  antérieure  à  la  gr  5- 
sesbe,  elle  risque  d'en  être  augmentée,  mais  la  néphrite  go^lalnce  ne 
se  termine  jamais  par  la  chronicité.  A.  C'.>nnKN. 


État  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la  menstruation,  par  Wviieu. 
[Zeiisch  f.  Geb.  unii  Gyn,,  IX,  1.)  —  Malgré  les  travaux  de  Morii*k«\.  •:. 
Sinéty,  Kundrat,  Engelinann,  William,  Léopold,  l'auteur  croit  q: 
la  solution  de  cette tjuestion  n'e^t  pas  encore  trouvée,  mais  que  nui- 
en  approchons.  Tous  ces  auteurs  croient  que  la  muqueuse  perd  &on 
épilhélium  au  moment  des  règles,  et  présente  une  plaie  ;  Wyder  a 
reconnu  l'existence  d'une  grande  quantité  do  cellules  interglan«iu- 
Jaires,  dont  quelques-unes  présentent  des  noyaux. 

Après  l'examen  des  diverses  théories  connues,  Wyder  conclijt  ainsi: 
1»  Pendant  la  menstruation,  les  couches  superficielles  do  la  mu- 
queuse se  détachent,  les  couches  profondes  restent  intactes.  Celle 
exfoliation  varie  en  profondeur,  suivant  los  cas,  et  les  corps  expul^o 
consistent  en  partie  en  cellules  entièies,  en  partie  en  cellules  do- 
truites  et  en  détritus;  quelquefois  on  y  trouve  des  ftlaïucfit*»  nju- 
quoux  semblables  à  ceux  de  la  dysrTiénorrhéc  njcmbraneuse. 

2"  Celle  desquamation  est  duo  à  riiémorrhagie  et  non  à  une  de--'- 
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ncresccnce  graisseuse  antérieure,  qui  est  la  suite  de  la  destruction 
du  tissu  causée  par  Thémorrhagie. 

3^  Les  couches  superficielles  et  moyennes  de  la  muqueuse  res- 
tantes renferment  une  quantité  de  petites  cellules,  mais  ne  ressem- 
blent point  à  la  caduque  de  la  gestation.  Les  couches  profondes  pré- 
sentent une  hyperplasie  cellulaire  du  tissu  interglandulaire,  dont  le 
but  manifeste  est  la  régénération  du  tissu  éliminé. 

k'^  La  dégénérescence  atteint  aussi  bien  Tépithélium  glandulaire 
que  les  tlols  épithéliaux  qui  restent  après  que  les  tissus  voisins  onl 
été  balayés  par  le  sang  menstruel.  A.  C. 


Opération  césarienne,  racontée  par  Beumer.  (Arch.  f,  Gyn  ,  XX,  3.) 
—  Elle  se  termina  par  la  naissance  d'une  enfant  vivante,  la  mère 
mourut  au  bout  de  trente-six  heures.  L'opération  de  Porro  était 
rendue  impossible  par  un  fibroïde.  A.  G. 


VARIETES 


Nomination.  —  Nous  sommes  heureux  d'annoncer  que  notre  excel- 
lent maître,  le  professeur  Pajot,  vient  d'être  désigné  par  l'assemblée 
des  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour  occuper  la 
chaire  de  clinique  d'accouchement,  en  remplacement  de  M.  Depaul, 
décédé. 

Policlinique  de  chirurgie  des  femmes,  du  î)^  Berrut,  rue  de  Belle- 
chasse,  29.  —  Du  1"  novembre  au  31  août  de  chaque  année,  Icjeudi, 
à  9  heures,  leçon  ouverte  au  médecins,  élèves  et  sages-femmes  sur 
la  présentation  de  leur  carte  ;  à  10  heures,  consultations  ouvertes 
aux  auditeurs  inscrits. 

Clinique  des  maladies  des  femmes.  —  M.  le  D^  Chrron  a  rccom- 
menée  ses  leçons  cliniques  à  sa  clinique,  rue  de  Savoie,  n''9,  le  lundi 
5  novembre  à  1  heure  et  les  continue  les  lundis  suivants  à  la  môme 
heure. 

Errata.  —  L'article  de  M.  Mégrat,  publié  dans  notre  dernier  nu- 
méro, contient  un  certain  nombre  d'erreurs  typographiques  s 
Page  246,  10«  ligne,  Deubtl  au  lieu  de  Denbel. 
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[  Page  253.  24«  ligne*  arrivée  à  terme,  au  lieu  do,  au  6®  mois 

r  id.        avanl-deriiière  ligne,  planchers^  nu  lieu  do  plane  les 

î^  Page  255,  en  note  pour  la  5«  ligne,  bien  portante  (1). 

l  (1)  L'accouchement  à  terme  fut  facile  et  rapide  et  les  suites  de  couclie.<(  det 

plus  normales. 

Page  255,  à  in  29<'  ligne,  ajouter,  et  devant  ballonné. 

id.        à  la  dernière  ligne,  mettre  nombreuses  au  lieu  de  nor- 
males. 

Page  258,  à  la  5^  ligne,  mettre  péri-utérine  ou  mieux  latérO'Utérine 
au  lieu  de  préiitérine. 

Page  261,  à  ravant-dernière  ligne,   comprendre  entre  crochets, 
ainsi  [ent^Tile  simple  ou  folliculeuse  (fièvre  typhoïde)]. 

Page  265,  à    la  22«  ligne,   même  remarque,  l'intestin    [enlêrite 
simple  (obs.  XI)  et  folliculeuse  (obs.  XIl)]. 

Page  268,  à  la  16«  ligne,  péritonite  localisée  ancienne,  au  Heu  d'an- 
cienne péritonite  1... 

Page  270.  Ajoutera  la  note  :  La  grossesse  parvint  heureusement  à 
son  terme. 


INDEX  niBLIOGHAPHlQUE. 


(gynécologie    et   obstétrique) 

opération  autoplasltque  pour  Vatrési^  du  vagin  acquise,  par  le  D^  Haruis. 
^Amer,  Journ,  of  obstctr,,  octobre  1882,  p.  888.) 

Gangrène  de  ta  vesHe  dans  un  cas  de  rétroflexion  de  Vutcrus  gravide^  par 
le  D'  KntJKBNBBRU.  [Archiv,  fitr  Gymlk.,  XiX,  -.) 

Cas  de  grossesse  taho-ovarienne^  rupture  du  kyste,  ttwrt^  par  BiiariY.  (T/e 
Lancef,  2'k  mars  1883,  p.  496  ) 

Manuel  de  thérapeutique  et  de  pharma'^ologie,  pnr  le  D'  Paul  Rodet,  mé- 
decin de  la  Préfecture  de  police,  membre  de  la  Société  do  médecine  publique 
et  d'hygiène  professionnelle  et  des  Commissions  d'hygiène  du  dépat  tement  de 
la  Scino.  Prix  :  7  fr.  50.  —  Librairie  H.  Lauwereyiis,  1884. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 
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NOTE  SUR  LA  FÉCONDATION  ARTIFiaELLE 

A  PROPOS  d'un  JUGBMBNT  DU  TRIBUNAL  DE  BORDEAUX    (1). 

Par  le  D'  A.  Leliload. 

Messieurs, 

Vous  avez  chargé  une  commission  composée  de  MM.  Chaude, 
Gallard,  Horteloup,  Léon,  Leblond,  de  vous  donner  son  avis 
sur  un  jugement  du  tribunal  de  Bordeaux  concernant  l'opéra- 
tion désignée  sous  le  nom  de  fécondation  artificielle. 

Permettez  moi  tout  d'abord  de  vous  lire  les  considérants  du 
jugement,  ils  vous  feront  connaître  les  faits  gui  ont  motivé 
la  décision  de  la  première  chambre  du  tribunal  de  Bordeaux, 
rendue  dans  l'audience  du  25  août  dernier  : 

Attendu  que  L...,  docteur  en  médecine  à  Bordeaux,  réclame  aux 
époux  A...  1,500  francs  d'honoraires  pour  une  opération  pratiquée 
sur  la  dame  A...,  et  dont,  malgré  la  réserve  que  lui  impose  sa  pro- 
fession, et  dont  la  loi  elle-même  lui  fait  un  devoir,  il  dévoile  dans 

(1)  Rapport  h.  la  Société  de  médecine  légale,  eéance  du  10  décembre  i883« 
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son  assignation  le  caractère  intime,  entrant  môme  à  ce  sujet  dans  les 
détails  les  plus  minutieux; 

Que  les  époux  A...  ont  été  attirés  chez  L...  parles  réclames  que 
celui-ci  multiplie  dans  les  journaux  et  les  promesses  quUl  fait  au  pu- 
blie de  détruire  la  stérilité  par  uti  procédé  infaillible,  et  que  la  femme 
A...  a  subi  une  Opération,  connue  sous  le  nom  de  fécondation  artifi- 
cielle, laquelle  paraît  du  reste  n^avoir  produit  aucun  résultat  et 
n^avoir  pas  même  été  pratiquée  avec  les  précautions  et  dans  les  con- 
ditions d'examen  indiquées  par  la  science; 

Mais  que,  sans  avoir  à  rechercher  quelle  est,  au  point  de  vue  sciée- 
tifique,  la  valeur  du  procédé  employé  par  L...,  le  tribunal  ne  peut 
voir  dans  remploi  de  ce  procédé  une  cause  licite  d'obligation  ;  qu'il 
ne  consiste  plus,  en  effet,  à  supprimer,  soit  chez  la  femme,  soit  chez 
l'homme,  les  causes  de  stérilité,  de  manière  à  les  rendre  aptes  à  la 
génération,  mais  à  faire  concourir  à  l'acte  Inéme  de  la  génération,  et 
pour  son  accomplissement  direct  dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  intime,  un 
intermédiaire  entre  le  mari  et  la  femme,  usant  de  moyens  artificiels 
que  réprouve  la  loi  naturelle,  et  qui  pourrait  même,  au  cas  d'abus, 
créer  un  véritable  danger  docial  ; 

^  Qu'il  importe  à  la  dignité  du  mariage  que  de  semblables  procédés 
ne  soient  pas  transportés  du  domaine  de  la  science  dans  celui  de  la 
pratique,  et  que  la  justice  ne  sanctionne  pas  des  obligations  fondées 
sur  leur  emploi  ; 

Attendu  que  les  époux  A...  demandent  des  dommages-intérêts  fon- 
dés sur  ce  que  la  dame  A...  aurait  contracté  une  maladie  intérieure 
à  la  suite  de  l'opération,  et  sur  ce  que,  dans  l'assignation,  L...  aurait 
accusé  la  défenderesse  d'avoir  essayé  de  se  faire  avorter  ; 

Que  l'accusation  de  L...  sur  ce  point  est  invraisemblable  contre 
une  femme  qui  venait  de  potisser  le  désir  de  la  maternité  jusqu'à  su- 
bir une  opération  de  cette  nature^  et  que  les  propositions  quMl  pré- 
tend lui  avoir  été  faites  à  ce  sujet  auraient  à  peine  suivi  l'opération 
de  quelques  jours,  ce.qui  ne  permettait  pas  de  constater  si  elle  avait 
abouti  ; 

Mais  que  les  épotix  A...,  en  se  prêtant  à  ces  pratiquée  condamna- 
bleS|  se  sont  exposés  à  la  situation  qui  leur  a  été  faite  dans  ce  pro- 
cès, et  que  la  condamnation  aux  dépens  de  L...  sera  une  réparation 
suffisante,  sans  qu'il  y  ait  Heu  d'ailleurs  de  recourir,  quant  à  ce,  à 
l'enquête  demandée  par  Li...  et  qui  doit  être  écartée  à  raison  de  son 
invraisemblance; 
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JPà!*  ées  inôUfs,  .  ,  . 

♦ 

Le  tribunal,  statuant,  tant  sur  la  demande  principalQ  que  surja 
demande  reconventionnello,  sans  s'arrêtera  l'offre  de  preuves  deL..., 
non  plus  qu'à  plus  amples  conclusions  des  parties,  déclare  L...  non 
receyable  et  en  tout  cas  mal  fondé  dans  sa  demande,  Ten  déboute  et 
le  condamne  en  tous  les  dépens  à  titre  de  dommages-intérêts. 

La  décision  qui  précède  mérité  d*éti*é  entisagéé  à  deux 
points  de  vue  différents.  Tout  'd'abord,  le  jugement  considé-< 
rant  la  question  du  secret  médical,  blâme  le  médecin  qui  n*a 
pas  craint  de  dévoiler  dans  son  assignation  le  caractère  in- 
time des  soins  donnés  à  un  client.  Cette  première  partie  nous 
semble  devoir  être  approuvée  sans  réserves.  Ensuite  les  consi- 
dérants du  jugement  condamnent  l'opération  que  Ton  désigne 
sous  le  noïn  de  fécondation  artificielle.  Sur  cette  seconde  par- 
tie nous  élèverons  des  critiques  et  nous  nous  efforcerons  de 
démontrer  que  les  juges  ne  se  sont  pas  rendu  un  compte  exact 
de  l'opération  qu'ils  ont  cru  devoir  condamner  « 

Le  médecin  que  lie  le  secret  professionnel  n'a  pas  le  droit  « 
dans  une  citation  par  huissier  faite  en  vue  de  réclamer  des 
honoraires,  d'énoncer  la  nature  de  la  maladie  pour  laquelle  il 
a  donné  des  soins  \  la  citation  étant  un  acte  public,  le  méde- 
cin divulgue  alors  un  secret  qui  lui  a  été  révélé  dans  l'exer- 
cice de  sa  profession  et  que  la  loi  lui  fait  un  devoir  de  taire. 
.  Dans  un  article  intitulé  :  Du  técret  médical  et  publié  en 
1804  dans  les  Annales  d'hygiène^  t.  XXI,  p.  408,  sous  la  signa- 
ture de  M.  Claude,  nous  voyons  un  médecin  condamné,  par  le 
tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  à  une  année  d'emprisonné* 
ment,  500  fr.  d'amende,  5  ans  de  surveillance  de  la  h^ute  po* 
lice  et  1000  fr.  de  dommages-intérêts  pour  avoir  introduit,  dans 
une  citation  à  comparaitre  devant  le  juge  de  paix,  des  articu- 
lations portant  atteinte  à  l'honneur  et  à  la  considération  de 
son  client. 

Il  s'agissait  d'un  médecin ^  le  D'Z.«.,  qui  fit,  à  la  date  du  14 
décembre  1863,  par  acte  d'huissier,  citer  le  sieur  N...  devîint 
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le  juge  de  paix  en  conciliation,  préliminaire  obligé  de  toute 
instance  judiciaire. 

c  Pour  se  concilier  sur  la  demande  que  le  requérant  entend  for 
mer  contre  lui  au  payement  de  la  somme  de  300  fr.,  soit  pour  Tisites 
et  soins  donnés  à  sa  belle-mère  dans  une  maladie,  soit  pour  consul- 
tations, opérations  et  soins  donnés  à  sa  femme  pour  une  maladie  se* 
crète^  sôit  pour  consultations  à  heures  fixes,  opération,  cautérisation 
pratiquées  sur  lui-même  et  l'avoir  traité  et  guéri  de  deux  maladies 
syphilitiques  graves  contractées  à  des  époques  différentes  dans  le 
courant  des  années  1862  et  1863.  » 

Cet  acte,  ainsi  libellé,  fut  déposé  chez  le  concierge  de  la 
maison  où  habite  le  sieur  N...  ;  ce  dernier  vit  dans  ces  faits 
une  atteinte  portée  à  sa  considération  ;  selon  lui,  le  docteur 
avait  commis  un  double  délit,  celui  de  diffamation^  prévu  et 
puni  par  la  loi  de  1819,  et  celui  de  divulgation  de  secret  prévu 
et  puni  par  l'article  378  du  Gode  pénal,  et  il  l'assigna  devant 
le  tribunal  de  police  correctionnelle. 

Le  tribunal  ayant  admis  le  délit  de  diffamation  et  de  divul- 
gation de  secret,  condamna  le  D'  Z...  aux  peines  que  nous 
avons  énoncées  précédemment. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  ce  jugement,  gui  diffère  peu  de 
celui  du  tribunal  de  Bordeaux,  en  ce  qui  concerne  le  secret 
médical,  afin  de  bien  montrer  que  Je  médecin  qui  divulgue 
im  secret  qu'il  a  été  appelé  à  connaître  dans  l'exercice  de  sa 
profession,  commet  un  délit  qui  l'expose  à  des  peines  sévères, 
si  sa  divulgation  porte  atteinte  à  l'honneur  et  à  la  considéra- 
tion de  son  client. 

Le  tribunal  de  Bordeaux  nous  parait  donc  avoir  apprécié 
judicieusement  la  question  du  secret  médical,  en  condamnant 
le  ly  L... 

Sans  doute  un  tribunal  chargé  de  régler  une  question  d'ho- 
noraires peut  avoir  besoin  d'être  éclairé  sur  la  nature  des 
soins  qui  ont  été  donnés,  afin  de  rendre  un  jugement  équi- 
table ;  mais  alors  le  médecin  demandeur  doit  remettre  au  pré- 
sident une  note  confidentielle  qui  sera  lue  en  chambre  du 
conseil  et  ne  sera  pas  rendue  publique.  '  J 
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Le  second  point  de  vue,  sous  lequel  nous  devons  envisager 
le  jugement,  a  trait  à  la  fécondation  artificielle.  Les  juges  ne 
nous  paraissent  pas  s'être  pénétrés  de  la  véritable  nature  de 
l'opération,  quand  ils  déclarent  qu'elle  est  susceptible  de 
créer  un  véritable  danger  social,  en  produisant  la  fécondation 
par  des  moyens  artificiels  que  réprouve  la  loi  naturelle. 

Permettez-nous  donc  de  vous  exposer,  aussi  brièvement 
que  possible,  en  quoi  consiste  la  fécondation  artificielle;  vous 
verrez  alors  que  l'opération,  loin  de  présenter  un  danger 
social,  comme  les  juges  l'ont  supposé,  permet,  au  contraire, 
Textension  de  la  famille,  suivant  des  lois  physiologiques  par- 
faitement acceptables  et  ne  répugnant  en  rien  à  notre  con- 
science. Sans  doute,  le  médecin  qui  ne  craint  pas  d'user 
d'annonces  mensongères,  pour  s'attirer  la  clientèle  des  femmes 
stériles,  ne  mérite  en  rien  notre  sympathie;  mais  lorsque 
l'opération  est  pratiquée  par  un  homme  honorable,  avec  toutes 
les  réserves  que  comporte  la  situation,  nous  ne  voyons  pas 
comment  la  morale  pourrait  se  trouver  offensée. 

Sans  pouvoir  pénétrer  le  phénomène  intimé  qui  préside  à 
la  fécondation,  nous  savons  aujourd'hui  que  cette  fécondation, 
pour  s'opérer,  a  besoin  de  deux  cellules  différentes,  une  cel- 
lule fournie  par  le  mâle,  et  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom 
de  spermatozoaire  ou  spermatozoïde,  et  une  autre  qui  a  son 
origine  dans  l'ovaire  et  que  l'on  a  appelée  ovule.  Le  contact 
de  ces  deux  cellules  est  indispensable  pour  que  la  fécondation 
se  produise. 

Mais  pour  que  la  rencontre  de  ces  deux  cellules  puisse 
donner  naissance  à  un  être  nouveau,  l'embryon,  il  faut  que 
la  graine  soit  de  bonne  qualité  et  susceptible  de  germer  ;  s'il 
y  a  insuffisance  dans  la  quaùté,  soit  chez  l'homme  soit  chez 
la  femme,  la  stérilité  s'ensuit,  elle  est  incurable,  à  moins 
qu'im  régime  approprié  ne  lui  redonne  des  qualités  nouvelles. 
Le  rôle  du  médecin  se  trouve  alors  bien  restreint. 

Si,  au  contraire,  la  stérilité  résulte  d'une  malformation  des 
organes  génitaux  mâles,  comme  chez  les  hypospades,  ou 
femelles,  comme  dans  le  cas  de  déviation  utérine  ou  d'atrésie 
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des  orifices  du  col  utérin,  alors  le  rôle  du  médecin  est  eonBi- 
dérable,  car  il  permet  le  plus  souvent  de  remédier  ^  robstacle 
qui  empêche  le  contact  des  deux  cellules, 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit  do  redresser  VorgaoQ 
utérin  dévié,  d'élargir  son  orifice,  pour  obtenir  une  fiécond^<> 
tion  naturelle.  Mais  supposons  que  les  moyens  c}iiruigicaux 
aient  échoué  et  que  1^  stérilité  persiste,  ne  sonmies-»nou8  pas 
autorisés^  alors,  h  favoriser  h  fécondation  p^r  4'^utres 
moyeus  que  la  scieucç  nous  e^seigue  et  que  nous  ^Uprs  tous 
faire  connaître  dans  un  inst^ut  ?  La  fécoudatiou  v^  prendre 
alors  le  nom  de  fécondation  artificielle.  Ce  i)iq(  p^ut  tous 
choquer  de  prime  abord,  n^ais  vous  Taccepter^n  saa^  di£fipulté, 
quand  vous  saurez;  qu'il-  désigne  une  féçondti^tiqjk  natwflk^ 
obtentùe  au  moyen  de  certaim  artifices. 

Je  me  souviens  d'avoir  vu,  il  y  £v  quelques  mois,  upe  jeune 
actrice  que  mon  excellent  con&èriQ  et  ami  le  H^  Pebeune 
avait  bieu  voulu  confier  à  mes  soins  pour  unrétr^cissQmeut  de 
Torifice  externe  du  ool  dopnant  lieu,  h  chaque  époque  mens* 
truelle,  h  des  douleurs  dysinéuQrrhéiques  intenses.  Cette 
jeune  fçnuue,  que  ses  charmes  avaient  exposée  h  quelques 
défaillances,  n'avait  jamais  eu  à  s'en  repeutir,  grâcQ  h  l'atrésie 
qui  existait  du  côté  du  col  utériUr 

L'opératiou  à  laquelle  j'eus  recours,  eu  préseuce  da  M-  b 
ly  Dehenue,  consista  à  débrider  l'orifice  exteri^e  du  col  au 
moyen  d'un  petit  fer  rouge  introduit  dans  sa  cavité,  L'époque 
qui  suivit  l'opération  fut  exempte  de'  douleur,  et  1^  jeune 
femme  vint  bientôt  nous  adresser  ses  remerciem^uts  de  l'avoir 
débarrassée  de  ses  souffrauces  au  moyen  d'une  opération  si 
peu  importante.  Malheureusement,  nous  oubliâmes  de  préve- 
nir notre  cliente  des  dangers  aui^quels  l'exposait  l'ouverture 
de  son  col  utérin,  et,  quelques  semaines  plus  t^rd_^  la  jeune 
femme  venait  nous  trouver,  l'air  triste  et  tout  embarr^sée 
d'éprouver  un  retard  des  règles  de  plusieurs  semaines,  ^>c^ 
compagnant  des  symptômes  d'uue  grpssesse  cpmmeuçaate. 
L'examen  de  l'utérus  nous  fit  popst^ter  une  ^ilgment^tioa 
uptable  du  volume  de  cet  organe  qui  nous  peirmit  4'afônuar 
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l'existence  d'une  coaception  gui  se  t^rmipa  d'ailleurg,  quel-* 
ques  mois  plus  tard,  par  un  accouclxement. 

Nous  avons  rappelé  ce  fait  afin  do  montrer  quelle  peut  être 
la  valeur  de  Tintervention  chirurgicale  pour  abolir  la  stérilité. 

L'opération  à  laquelle  nous  avons  eu  recours  peut  être 
regardée  comme  un  artifice  ayant  permis  la  fécondation 
naturelle. 

Delà  à  pratiquer  la  îécon4^tioa  artificielle,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

La  fécondation  artificielle  est  d'ailleurs  préconisée  4o  noi» 
jours  par  des  médecins  dont  le  nom  fait  autorité  dans  la 
science.  Qu'il  nous  suffise,  en  effet,  de  citer  les  poms  de 
CJourty  (1),  Pajot,  de  Sinéty  (2),  Lutaud  (3),  Bustache  (4)  (e» 
France)  ;  Marion  Sims  (5) ,  Gaillard  Thomas  (6)  (en  Amérique), 

IjCs  procédés  employés  par  ces  auteurs  diffèrent  quelque  peu 
dans  leurs  détails,  mais  ils  ont  tous  ceci  de  commun,  que  la 
sperme,  agent  fécondateur,  est  toujours  fourni  par  le  inari,  et 
que  le  médecin  n'intervient  que  pour  diriger  la  substance 
fécondante  dans  la  cavité  interne,  afin  de  la  mettre  en  contact 
avec  l'ovule,  déjà  tombé  dans  cette  cavité  ou  sur  le  point  d'y 
parvenir. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  discret  a  été  préconisé 
par  notre  savant  maître,  le  professeur  Pajot,  c'est  celui  que 
nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  faire  connaître 
dans  tous  ses  détails. 

Rendexrvous  ayant  été  prli,  à  une  heure  déterminée,  le  ma* 
tin  en  général,  on  recommande  au  mari  de  pratiquer  le  coït 
quelques  minutes  avant  l'heure  indiquée.  Le  médecin  se  pré* 
sente  alors,  muni  pour  tout  appareil  d'un  instrument  se  corn- 


(1)  Coiirty.  Traité  pratique  des  maladies  de  ^utérus,  3«  édition.  Paris,  1881- 

(2)  De  Siaéty.  Traité  pratique  de  gynécologie,  Paris,  1884. 

(3)  'Liitaud.  Précis  de$  maladies  des  femmes,  1883.  ' 

(4)  Eustache.  Manuel  pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1881. 

(5)  Marion  Sims.  Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine.  Traduction  p%r 
Lhéritfer.  Paris,  1866. 

<6)  Oaillard  Thomas.  Diseases  of  womtn.  TraduoUon  par  Lutaud.  Paris, 
1879. 
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posant  d'un  tube  dans  lequel  glisse  un  piston  ou  d'une  serin* 
gue  terminée  par  une  longue  canule. 

La  femme  est  placée  en  travers  du  lit,  dans  la  position 
qu'elle  prend  quand  il  s'agit  d'un  simple  examen  au  spéculum. 

Le  médecin  introduit  alors  l'indicateur  de  l'une  des  mains 
dans  le  vagin  et  glisse  sur  ce  doigt  servant  de  conducteur,  le 
tube  ou  la  canule  qui  vont  permettre  d'opérer  la  fécondation. 

L'instrument  est  laissé  en  place  pendant  deux  minutes  envi- 
ron, aflln  de  le  mettre  en  équilibre  de  température  avec  les 
parois  vaginales.  Au  bout  de  ce  temps,  on  aspire  deux  à  trois 
gouttes  de  sperme  déposé  au  fond  du  vagin,  dans  la  cavité  du 
tube  ou  de  la  canule,  dont  on  fait  pénétrer  l'extrémité  dans 
le  col  utérin,  à  une  profondeur  qui  ne  doit  pas  excéder  3  cen- 
timètres,  afin  de  ne  pas  déchirer  l'ovule,  s'il  est  déjà  contenu 
dans  l'utérus. 

Gela  fait,  on  retire  l'instrument  et  la  femme  est  replacée 
dans  son  lit  où  elle  séjourne  quelques  heures  afin  d'éviter  le 
rejet  de  la  liqueur  séminale. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  ce  procédé  est  des  plus  simples 
et  des  plus  décents  ;  il  ne  peut  blesser  en  rien  la  pudeur  de  la 
femme  et  ne  peut  porter  la  moindre  atteinte  à  la  considéra- 
tion du  médecin. 

Aiissi,  loin  de  condamner  la  fécondation  artificiellCi  comme 
le  tribunal  de  Bordeaux  semble  le  désirer,  nous  sommes 
disposés  à  l'encourager,  car  elle  tend  à  perpétuer  l'espèce  et 
foiu'nit  à  la  famille  des  joies  qu'elle  n'aurait  pu  goûter  sans 
elle.  Toutefois,  nous  sonmies  d'avis  que  l'opération  ne  doit 
être  tentée  que  sur  la  demande  expresse  des  intéressés,  et 
après  que  l'on  s'est  assuré  de  la  qualité  du  sperme  fourni  par 
le  mari. 

Le  rapport  qu'on  vient  de  lire  a  donné  lieu  à  la  discussion 
suivante  : 

M.  Chaude  pense  qu'on  pourrait  introduire  dans  ce  rapport 
une  phrase  indiquant  que  cette  opération  ne  doit  être  prati- 
quée que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 
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M.  LuTAUD  pense,  au  contraire,  que  la  fécondation  artifi- 
cielle, ne  présentant  aucun  danger,  doit  être  employée  de 
préférence  aux  opérations  qui  ont  pour  but  de  guérir  la  stéri- 
lité, comme  l'incision  du  col  utérin  ou  l'amputation  de  cet 
organe,  lesquelles  présentent  des  dangers  considérables. 

M.  Charpentier  rappelle  que  le  D'  Gigon  (d'Angouléme) 
a  publié,  il  y  a  quelques  années,  un  mémoire  très  complet 
sur  cette  question,  dans  lequel  toutes  les  conditions  de  mora- 
lité qui  doivent  entourer  l'opération  se  trouvent  exposées. 

M.  Leblond  dit  que  la  fécondation  artificielle  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  Ton  est  en  présence  de  gens  honorables 
qui  viennent  eux-mêmes  réclamer  l'opération. 

M.  Charpentier  ne  rejette  pas  la  fécondation  artificielle, 
mais  il  craint  que  l'opération,  approuvée  par  la  Société  de 
médecine  légale,  ne  devienne  l'apanage  d'une  certaine  caté- 
gorie de  médecins  peu  scrupuleux. 

M.  Chaude  exprime  la  même  opinion. 

M.  Brouardel.  La  fécondation  est-elle  une  opération  qui 
puisse  être  pratiquée  ou  non  par  les  médecins  ?  Nous  n'hési- 
terons pas  à  répondre  par  l'affirmative,  mais  alors  l'opération 
doit  être  entourée  de  toutes  les  garanties  qu'exige  l'honorabi- 
lité et  le  secret  professionnels. 

M.  Gallard.  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  croient  déroger  à 
leur  dignité  ou  manquer  à  leurs  devoirs  en  pratiquant  la  fé- 
condation artificielle.il  m'est  même  arrivé  plusieurs  fois  de  le 
faire  avec  un  certain  succès  ;  mais  je  me  suis  imposé  à  cet 
égard  une  règle  de  conduite  qui  peut  être  exposée  sous  une 
forme  en  quelque  sorte  aphoristique  de  la  façon  suivante  :  Un 
médecin  honorable  ne  doit  pas  prendre  l'initiative  de  proposer 
l'opération  de  la  fécondation  artificielle  ;  mais  il  ne  doit  pas 
non  plus  se  refuser  à  la  pratiquer  quand  elle  est  réclamée  de 
lui  par  les  intéressés. 

M.  Brouardel  accepte  cette  proposition,  et  demande  qu'elle 
soit  ajoutée  au  rapport  de  M.  Leblond. 

Cette  proposition  est  acceptée  à  l'unanimité  par  la  Société. 
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BEVUE  CLINIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE}. 

HOPITAL  D6  LÀ  CHARITÉ  DE  LYON,  SERVICE  DE  M.  pAHOTENNE 
Vftr  Charles  Trnehot,  interne  dee  hdpitauz. 

(6UIT8  ST  rm)  (1), 

Pour  faire  suite  à  cette  question  des  polypes  à  apparition 
intermitteate,  nous  allons  consigner  ici,  avec  quelque^  ré- 
flexions, l'observation  d'un  fibro-myôme  pédicule  sur  un  au- 
tre, ce  dernier  situé  plus  profondément  et  complètemenl  mas- 
qué par  le  premier- 

Obsbrvation  Ilf. 

Marie  X...,  cafetière,  32  ans,  entra  le  16  novembre  ^  la  Charité, 
salle  Sainte-Marie,  n^  14. 

Les  antécédents  héréditaires  ou  acquis  ne  nous  ont  rien  révélé. 
Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  13  ans,  la  menstruation  a  toujours 
été  régulière.  Un  accouchement  normal  à  25  ans. 

Depuis  environ  deux  ans,  la  menstruation  est  beaucoup  plus  abon- 
dante, mais  depuis  quelques  mois  la  malade  a  des  métrorrhagtet 
continuelles. 

Elle  ac0use  en  outrt  un  peu  de  douleur  dans  la  région  abdominsle 
gauche  et  aux  lombes. 

Malgré  un  peu  de  faiblesse,  Tétat  général  est  resté  bon.  Par  le  tou- 
cher yaginal,  on  perçoit  Un  utérus  volumineux  dont  le  col  est  largp* 
ment  entr*ouvert.La  phalange  unguéale  engagée  dans  cette  ouverture 
fait  reconnaUre  Texistence  d'un  polype  arrondi. 

Le  20  novembre.  Ablation  du  polype  au  moyen  d'une  pince  érigne  et 
de  grands  ciseaux  recourbés.  Le  polype  enlevé  est  du  volume  d'une 
grosse  noix  ;  il  est  pédicule  et  de  nature  fibro-musculeux.  La  mélror- 
rhagie  cesse,  pas  de  réaction  fébrile. 

Le  27.  Apparition  d*un  nouvel  écoulement  sanguin. 

Le  20.  La  métrorrhagie  s'arrête  et  est  remplacée  par  de  la  leucor- 
rhée. M.  Laroyenne,  pratiquant  Qlorè  |e  touoher  et  constatant  que  le 

(1)  V.  Annales  de  gynécologie,  octobre  1883. 
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ool  ne  sa  refbrme  pag,  nous  prévieot  qu'il  doity  svoirua  second  po« 
lyp9  dans  la  eavité  utôrh^a,  mais  il  ne  peut  l'atteindre. 

1^  dôeembre.  Un  qouveiiu  polype  s'est,  en  effet,  engagé  dans  Tou- 
▼erture  4u  col  et  fait  saillie  daps  le  vagin, 

Dn  Tenlève  aussitôt.  Il  est  de  la  grosseur  d'ur^  petit  œuf  de  poule, 
de  ipême  structure  que  )e  pr4cédeat,  auquel  il  donnait  implantation 
par  sa  face  antérieure. 

Aucune  réaction  fébrile  ne  s'est  produite. 

Le  col  s'est  refermé,  la  métrorrhagie  n'a  pas  réapparu  et  le  8  dé- 
cembre  la  malade  quittait  nos  salles  en  parfait  état. 

De  eetta  observation,  il  ressort  qu'un  polype,  qu  plutôt  un 
libro-myôme,  peut  être  implanté  sur  un  autre.  Lies  recherches 
d'amphithéâtre,  du  reste,  en  fournissent  de  nombreux  exem- 
ples. Dans  ce  cas,  on  sent  le  polype  à  Torifice  interne  ;  on 
procède  à  don  énueléation,  croyant  qu'il  est  implanté  dans 
l'épais^eu^  4n  tissu  utérin,  il  n'en  est  rien.  Le  myôme  énucléé 
permet  d'en  ponstatei?  un  second  qui  apparaît  à  l'extérieur 
après  J'opèratioD,  et  qui,  Ipi,  est  implapté  sur  Je  tissu  utérin. 

Disons  aussi  qu'un  polype,  engagé  dausle  col  ou  so^^U  4e  ce 
col,  est  un  obstacle  à  la  coustation  ou  à  l'apparition  d'un  se- 
cond polype  indépendant,  gui  ne.  révélera  son  eKistenoa  que 
quand  celui  qui  faisait  un  obstacle  à  sa  sortie  aura  été 
enlevé. 

La  ûoexifitance  de  plusieurs  fibromes  plus  ou  moins  pédi- 
cules, n*est  pas  la  seule  que  l'on  rencontre.  Je  l'ai  rappelée 
ici  à  pause  des  applications  qu'elle  fournît  à  la  clinique.  Ces 
tumeurs  peuvent;  aussi  coexister  avec  une  dégénérescence 
cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  ^t  nous  en  relaterons  briève- 
ment quelques  exemples. 

Pourtant  on  a  voulu  voir,  dans  l'utérus,  un  an^onisme 
entre  le  cancer  et  le  fibrome.  A  la  vérité,  la  présence  simul- 
tanée de  ces  deux  néoplasmes  n'est  pas  fréquente,  et  voici 
comment  M.  Laroyenne  pense  qu'on  peut  expliquer  cette  ra- 
reté relative.  Les  tumeurs  fibreuses  ou  myômes,  qui  sont  as- 
surément une  cause  de  la  stérilité  «  et  non,  comme  quelques- 
\m§  le  pansentf  uu  da  sps  affpts  n,  laissent  la  col  h  peu  pr^s 
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intact,  à  l'abri  des  lésions  chronicpies  qui,  trop  souvent» làTO- 
risent  la  dégénérescence  épithéliale  des  tissus  sur  lesquels  ces 
lésions  ont  leur  siège.  De  plus,  car  ici  tout  s'enchaîne,  c'est 
le  peu  de  fréquence  des  affections  malignes  et  inflanunatoires 
de  la  matrice  chez  les  vierges  ou  les  nuUipares  gui  a  propagé 
l'opinion  que,  par  contre,  elles  étaient  bien  plus  sujettes  aux 
tumeurs  fibreuses  que  les  femmes  devenues  mères  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  fois.  En  effet,  elles  réclament  des 
soins  presque  exclusivement  pour  cette  dernière  affection, 
n'ayant  pas  à  se  préoccuper  ou  se  plaindre  de  toutes  celles 
qui  sont  la  conséquence  de  la  parturition  ou  de  ses  suites  im- 
médiates ou  éloignées. 

Obsbbyàtion  IV. 
Carcinome  et  myôme  interstiHel\  polype  fibreux  ontéHeur^ 

X.f  est  opérée  d'un  polype  fibreux  à  Thôpital  de  la  Croix-Rousse 
(1875);  huit  ans  aprôs,été  de  1882, elle  entre  à  Thôpital  de  la  Charité, 
où  Ton  constate  la  dégénérescence  cancéreuse  de  Tutérus.  La  malade 
succomba  au  bout  de  quelques  mois  et  Tautopsie  démontra  la  coexis- 
tence d'un  carcinome  de  la  cavité  avec  un  myôme  interstitiel,  carci- 
nome alvéolaire  examiné  par  M.  Gharpy. 

Obsebvàtxom  V. 

Polype  fibreux  imphnié  eur  la  cavité  utérine  et  ûdkérani  intimemetU  A  la 

paroi  postérieure  du  vagin* 

X...  entre  à  Thôpital  de  la  Charité,  service  de  gynécologie,  où  on 
Topère  d*un  myôme  pédicule  de  l'utérus,  adhérent  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin.  Le  pédicule,  une  fois  sectionné,  Ténucléation  de  ce 
myôme,  fusionné  avec  sa  cloison  recto-vaginale  a  été  laborieuse. 

Deux  ans  après,  la  malade  est  rentrée  à  l'hôpital,  atteinte  d'une 
dégénérescence  comprenant  toute  Tépaisseur  du  vagin  et  faisant  au- 
tant saillie  dans  sa  cavité  que  dans  c.elle  du  rectum. 

Obsirvàtiom  VL 
Sndoméirite  tuberculetue;  ftJbrome  antéoédeni. 

i.  L...,  39  ans.  Entrée  dans  le  service  le  30  août  1881,  elle  s^est 
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toujours  bien  portée,  n'a  eu  ni  couche  ni  fousae  couche,  a  toujours 
des  règles  très  abondantes. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  fût  prise  de  métrorrhagies  continuelles, 
ayant  duré  une  année  et  n*ayant  cédé  qu'après  Tablation  d'un  po- 
lype fibreux. 

L'état  général  et  local  sont  restés  bons  pendant  une  année,  époque 
à  laquelle  sunrint  une  nouvelle  métrorhagie.  La  malade  entra  alors  à 
rhôpital  de  Villefranche  où  on  lui  enleva  un  nouveau  polype. 

Malgré  cette  opération,  Tétat  général  ne  s'est  pas  releyé,  et  la  ma* 
lade  ressentait  de  vives  douleurs  dans  les  régions  abdominales  et 
lombaires. 

Rentrée  pour  cette  cause  à  l'hôpital  de  la  Charité,  on  constata 
dans  le  col  la  présence  d'une  petite  masse  polypeuse,  irréguliôre,  de 
la  grosseur  d'une  noix,  faisant  saillie  à  Torifice  du  col,  au  ni;veaa 
duquel  elle  était  retenue. 

Ce  polype  enlevé,  on  constata  dans  la  cavité  utérine  de  nombreux 
points  d'implantation  pouvant  faire  croire  à  un  placenta  resté  dans 
l'utérus  (la  malade  n'avait  jamais  eu  de  suppression  menstruelle)* 

On  fit  le  raclage  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  curette,  et  on 
en  retira  des  débris  hétérogènes. 

Les  pertes  cédèrent;  dans  l'espace  de  quelques  jours,  deux  injections 
de  nitrate  d'argent  à  5/100**,  furent  pratiquées,  et  la  malade  quitta  le 
service  en  bon  état,  n'ayant  qu'un  peu  de  leucorrhée  et  un  utérus 
revenu  à  l'état  normal. 

Rentrée  chez  elle,  la  malade  n*a  cessé  de  soufi'rir  ;  au  bout  de  quel- 
que temps  elle  a  repris  ses  pertes  et  a  dû  rentrer  au  service  de  gyné- 
cologie le  4  septembre  1882. 

A  ce  moment,  le  col  efi'acé,  entr'ouvert  laissait  pénétrer  la  pulpe  di- 
gitale  et  on  constatait,  outre  de  la  tuméfaction  de  la  lèvre  antérieure, 
l'engagement  dans  l'orifice  du  col  d'une  petite  tumeur  mal  délimitée. 
Cette  tumeur,  enlevée  après  une  section  bilatérale  des  lèvres  du  col, 
se  déchirait  par  morceaux  et  ressemblait  tout  à  fait  à  du  tissu  de 
nature  maligne.  On  en  enleva  la  plus  grosse  partie,  c'est-à-dire  le 
volume  d*une  noix. 

La  malade  conserva  des  douleurs  utérines,  eut  de  la  diarrhée  et 
resta  dans  un  état  général  mauvais. 

Pendant  plusieurs  mois,  il  y  eut  des  alternatives  de  frissons  et  de 
température  élevée  avec  diarrhée. 

On  n'a  rien  noté  de  bien  appréciable  du  c6té  des  poumons. 
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Le  le  mars  188a,  Tétat  général  ne  s'améliôranC  pM  et  Ué  dottltan 
locales  persistant,  M.  Laroyenne  voulut  interrenir  de  hoayeau*  A 
cette  époque  rutériis  était  dur,  tolumitieux  et  remontait  très  haut, 
bien  que  ne  mesurant  que  7  cent,  1/2  à  rbyatéromdtre. 

De  nouveau,  on  fit  une  section  bilatérale  du  col  et  le  raelage  de  la 
cavité  fut  encore  pratiqué  avec  la  curette* 

Isa  débris  retirés  de  eette  éavité  ont  été  examinée  avec  soiti  an  la« 
boratoire  de  M.  le  professeur  Redout,  par  mon  collègue  et  ami 
M.  Lemoine,  interne  des  hôpitaux,  qui  à  découvert  qu'ils  étalent 
franehement  tubereuleux. 

On  croyait  à  un  épithélioma,  mais  de  forme  bizarre.  Or^  Taxamen 
histologique  a  démontré  qu'on  était  en  face  d^une  dégénéresooice 
tuberculeuse,  qui,  au  dire  des  auteurs,  serait  plus  fréquente  dans  la 
cavité  du  corps  que  dans  celle  du  ooL 

L'examen  des  culs-de-sac  a  fait  reconnattre  une  induration  partant 
du  col  et  allant  à  gauche  dans  le  cul-de-sac  latéral.  Plus  haut  on 
constatait  des  nodosités  se  propageant  dans  le  petit  bassin.  Ce  sont 
autant  de  oaractôres  qui  vienlient  corroborer  le  diagnostic  anato^ 
mique. 

Ainsi,  le  développement  eimultané  ou  successif  de  néo- 
plasmes  de  diverse  nature  peut  donc  s'observer  dans  l'utérus 
et  rendre  le  diagnostic  embarrassant  et  plus  Incertain. 


CHAPITRE  IV 

Observation  !• 

Béiention  det  règles  par  imperforation  de  Chymen;  large  incision  de  cette 

membrane, 

Mlle  X...,  ligée  de  14  ans,  née  à  Nancy  et  habitant  Lyon  depuis 
quelques  années^  entre  dans  le  service  de  gynécologie  ie  28  décembre 
1882,  salle  Sainte-Marie,  n»  10. 

Nous  n* avons  rien  trouvé  dans  ses  antécédents  héréditaires,  et  à 
part  une  fièvre  typhoïde  contractée  à  Tftge  de  sept  anSi  cette  jeune 
fllle  a  toujours  joui  d'une  excellente  santéé  Ëile  est  grande^  vigou- 
reuse,  et  présente  tous  les  attributs  de  la  puberté. 

Il  y  a  environ  dit  jours  que,  sans  cause  apparente^  elle }ut  subite^ 
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ment  ptise  de  douleurs  violentes  dans  les  régions  abdominale  et 
lombaire,  douleurs  ayant  persisté  avec  certaines  périodes  d'exacer* 
balion,  et  tellement  vives  depuis  quelques  jours  que  la  malade  ne 
peut  prendre  im  Instant  de  repos  ;  bientôt  le  ventre  s^est  tuméfié  et 
est  devena  douloureux  au  moindre  contact,  les  garde-robes  et  la 
mietion  causaient  de  vives  souffrances  ;  la  marche  ne  tarda  pas  à 
devenir  pénible  et  une  tumeur  fit  saillie  au  niveau  de  la  partie 
médiane  des  organes  génitaux  externes. 

Cette  tumeur,  ayant  la  forme  d'un  ovoïde  régulier  à  petite  extrémité 
tournée  en  haut  du  côté  du  méat  urinaire  qu'elle  comprime,  est 
recouverte  d'une  muqueuse  finement  variqueuse,  un  peu  exulcérée  sur 
ses  bords  au  niveau  des  petites  lèvres.  La  tumeur  mesure,  comme 
diamètre  vertical,  du  méat  urinaire  à  la  fourchette,  6  centimètres^  et 
3  d*une  grande  lèvre  à  Tautre,  sans  aucune  ouverture  de  communi- 
cation avec  le  vagin.  Le  périnée,  fortement  bombé,  mesure  6  centi- 
mètres de  la  fourchette  à  Tanus. 

Par  le  toucber  rectal,  on  perçoit  un  vagin  fortement  dilaté  et 
rempli  par  une  collection  liquide,  collection  également  appréciable 
par  la  paroi  abdominale,  remontant  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus 
du  pubis  et  plus  prononcée  à  gauche. 

Malgré  Tintensité  des  douleurs,  l'état  général  est  resté  bon,  le  pouls 
est  un  peu  rapide,  la  température  n'est  qu'à  37,8. 

Le  29  décembre,  M.  Laroyenne  ouvre  largement  la  tumeur  avec  le 
bistouri.  L'hymen  offre  une  épaisseur  insolite.  Il  s'échappe  de  cette 
ouverture  au  moins  Un  demi-litre  d'un  liquide  rouge  brun,  épais  et 
sans  odeur«  Le  liquide  sorti,  on  fit  de' grands  lavages  à  l'eau  phéni- 
quée,  mais  il  fut  impossible  d'atteindre  Tutérus  qui  était  refoulé  en 
haut*  On  laissa  une  éponge  phéniquée  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  on  enleva  l'éponge  et  on  pratiqua  de  nouveaux 
lavages,  mais  aucun  accident  ne  survint  ;  la  température  atteignit 
une  seule  fois  le  maximum  de  38,9;  à  part  cela,  elle  est  restée  entre 
37  et  38. 

L'ouverture  de  l'incision  fut  maintenue  par  des  tampons  imbibés 
de  glycérine. 

Au  bout  de  six  jours,  la  malade  fut  complètement  rétablieé 

Le  cathétérîsme  de  Tatérus,  pratiqué  à  ce  moment,  donna  7  centl- 
mètres  ;  la  portion  vaginale  du  col  était  mukis  longue  que  normale- 
ment ;  le  col  légèrement  effacé* 
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Un  mois  et  quelques  jours  après  ropéralion«  les  règles  apparareni 
sans  incident. 

Nous  avons  tenu  à  publier  cette  observation  pour  montrer 
avec  quelle  simplicité  tout  s'est  passé  dans  une  opération 
qu'un  grand  nombre  de  gynécologistes  s'accordent  à  montrer 
comme  pouvant  être  très  dangereuse. 

On  cite  des  cas  de  mort  dus  à  de  la  péritonite  septique  sui- 
vant Févacnation  du  sang  menstruel  retenu  par  une  imperfo- 
ration  de  Thymen. 

Barnes  et  d'autres  croient  que  le  fait  résulte  de  ce  que  le 
sang  menstruel,  ayant  distendu  non  seulement  le  vagin,  mais 
encore  l'utérus  et  les  tubes  de  Pallope,  ces  organes  sont  parti- 
culièrement sensibles  à  l'entrée  de  l'air,  s'enflamment  et  se 
compliquent  d'une  endométrite  septique  ou  de  péritonite. 

M.  Laroyenne  estime  que  l'utérus  et  les  trompes  sont  moins 
souvent  dilatés  qu'on  pourrait  le  croire,  qu'ils  sont  plutôt 
refoulés  en  haut,  tandis  que  le  vagin  et  ses  culs-de-sac  subis- 
sent une  dilatation  considérable;  notre  cas,  du  reste,  serait  à 
l'appui  de  son  opinion,  et  il  ajoute  qu'on  a  pu  prendre  souvent 
poiu*  des  trompes  et  des  utérus  dilatés  une  distension  des 
culs-de-sac  vaginaux,  formant  une  véritable  tumeur  à  Thypo- 
gastre,  s'étendant  sur  les  côtés. 

Le  fait  n'est  pas  difficile  à  admettre  si  l'on  songe  que  tous 
ceux  qui  ont  pratiqué  des  tamponnements  vaginaux,  soit  pen« 
dant  l'accouchement,  soit  après  un  avortement,  ont  pu  sentir 
facilement  ces  corps  étrangers  par  la  palpation  abdominale. 

Pour  donner  plus  de  poids,  si  c'est  possible,  à  l'opinion  de 
notre  maître,  nous  rappellerons  une  observation  publiée  déjà 
par  un  de  nos  collègues  et  prédécesseurs,  M.  le  D'  Larrivé. 

Il  s'agissait  d'une  occlusion  vaginale  consécutive  à  une 
parturition,  d'une  rétention  du  flux  menstruel  ayant  duré 
deux  ans  et  demi,  sans  dilatation  de  la  cavité  utérine,  puis- 
qu'après  l'opération  le  cathétérisme  utérin  ne  donnait  que 
6  centimètres  et  demi. 

Nous  ne  nions  pas  que  l'utérus  et  les  trompes  puissent  se 
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laisser  distendre  ;  mais  cette  distension  n'a  guère  de  chance 
de  se  produire  que  lorsque  l'obstacle  siège  sur  Tutérus  lui- 
même.  En  se  rappelant  d'autre  part  avec  quelle  facilité  le 
vagin  se  laisse  dilater,  comparée  à  la  résistance  du  tissu 
utérin,  on  n'aura  pas  de  peine  à  admettre  que  la  dilatation  de 
la  cavité  utérine  et  des  trompes  sera  forcément  plus  rare  que 
celle  du  vagin  et  de  ses  culs-de-sac. 

Si  des  complications  ont  suivi  l'incision  de  l'hymen  et 
l'évacuation  rapide  du  sang  épanché,  l'incision  ne  saurait, 
comme  on  paraît  le  croire,  en  modifiant  et  en  diminuant 
brusquement  la  tension  intra-utérine  ou  intra-tubaire,  déter- 
miner la  rupture  d'une  trompe  dilatée,  mais  bien  favoriser  la 
décomposition  des  liquides  retenus  en  partie  au-dessus  de 
l'obstacle.  Aussi  doit-on  se  prémunir  contre  pareille  éventua- 
lité par  la  mise  en  œuvre  de  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques, préférer  même,  pour  toutes  ces  raisons,  la  conduite 
suivie  chez  notre  malade  à  des  ponctions  évacuatrices  par- 
tielles et  successives  recommandées,  qui  ne  nous  inspirent 
pas  assez  de  confiance  pour  les  adopter. 

CHAPITRE  V. 

Observation  I. 
Trois  cas  cTovariototnie» 

X  ,  37  ans,  ménagère,  demeurant  à  Trigny,  entrée  dans  le  service  ]e 
14  décembre  1880, 

Cette  malade  a  été  réglée  à  16  ans  ;  la  menstruation,  toujours 
assez  abondante,  n'a  jamais  été  bien  régulière.  Mariée  à  22  ans,  n*a 
jamais  eu  ni  couche  ni  fausse  couche. 

Son  ventre  commença  à  grossir,  il  y  a  cinq  ans,  et  peu  à  peu  il 
acquit  un  volume  considérable.  Au  dire  de  la  malade,  il  se  serait 
développé  davantage  du  côté  droit,  et  de  ce  côté  elle  éprouva  presque 
constamment  de  vives  douleurs  ;  nous  y  remarquons  un  œdème  con- 
sidérable du  membre  inférieur,  ainsi  que  des  grandes  lèvres. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  est  frappé  de  Tétat  d'affaiblisse- 
ment de  la  malade;  elle  se  traîne  péniblement  et  est  dans  une  asthé- 
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nie  pfofoAde.  Bâ  facé,  pftld  et  lim&igfie,  contraste  étrangement  avec 
le  déreldppement  de  Tabdomen,  qni  mesure  114  centimètres  au  niveau 
de  rombilic.  Le  ventre  est  asses  régulièrement  développé,  saaf  i 
droite,  oh  la  tumeur  proémine;  les  parois  en  sont  œdématiées»  trein«> 
Uotanles*  Au  niveau  des  G^»  'et  7*  côtes  droites,  on  remarque  etaq 
cicatrices  déprimées^  adhérentes,  dont  trois  laissent  couler  un  pus 
séreux.  A  leur  sujet,  la  malade  nous  dit  que  depuis  deux  ans  elle  a 
vu  se  former  en  ce  point  une  tumeur,  en  môme  temps  que  son  ventre 
grossissait.  Cette  tumeur  s^est  ouverte  spontanément,  il  y  a  six  mois, 
donnant  issue  à  un  liquide  grisâtre  ;  c^est  depuis  cette  époque  qu*il 
est  resté  des  trajets  fistuleux. 

A  la  palpatioii,  l^abdomen  laisse  franchement  percevoir  la  sensa- 
tion du  flot  ;  à  la  percussion,  on  a  un  peu  de  sonorité  dans  les  parois 
postéro-laiérales  et  à  la  région  épigâstrique. 

L'introduction  du  doigt  dans  le  vagin  détermine  une  Vive  douleur. 
Depuis  plus  de  sept  ans,  la  malade  n'a  pu  avoir  aucun  rapport 
sexuel. 

16  décembre.  Anesthésie  de  la  malade  pour  compléter  rexamea  et 
faire  une  ponctioui  C'est  la  première  qui.ait  été  faite*  On  retire,  au 
moyen  de  Taspirateur  de  Putain,  14  litres  de  liquide  transparent, 
verdâtre,  et  jaunâtre  sous  une  certaine  épaisseur,  très  albumineux, 
se  redissolvant  assez  bien  sous  Taction  de  Tacide  acétique.  Après  la 
ponction,  on  ne  sent  pas  de  tumeur  bieb  nette  dans  le  petit  bassin, 
les  trajets  fistuleux  surcostaux  sont  incisés,  puis  cautérisés  avec  la 
pâle  au  chlorure  de  ^inc,  sans  qu'il  ait  été  possible  de  déterminer 
avec  certitude  un  point  osseux  ou  cartilagineux  évident  ayant  amené 
cette  suppuration. 

Malgré  Taneslhêsie,  les  culs-de-*sac  vaginaux  sont  difflcilement 
explorables  ;  Tutérus  est  incliné  à  gauche,  il  a  un  volume  à  peu  près 
liontial  ;  il  est  peu  mobile  ;  dès  qu'on  introduit  son  doigt  dans  le 
Vagin,  la  malade  S^agite.  Le  cathétérisme  n'a  pu  être  pratiqué. 

Le  20.  Peu  de  température  ;  l'œdème  de  la  jambe  droite  diminue, 
la  malade  peut  à  peine  supporter  un  thernlomètre  dans  le  vagin. 
Régime  tonique.  Les  forces  reviennent. 

Le  17  janvier.  Depuis  la  ponction,  la  malade  a  repris  appétit  ;  elle 
a  un  peu  d'embonpoitit  ;  il  reste  enéore  de  l'œdème  de  la  jambe 
droite;  la  plaie  des  trajets  fistuleux  n'est  pas  complètement  cica- 
trisée, elle  est  très  adhérente  au  squelette. 

Nouvelle  anesthésie,  et  tiouvelle  ponction;  issue  de  4  litres  de 
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liquide  transparent,  à  reflet  verdfttre,  ou  verl  jaunfttre,  et  très  albu- 
mineux.  Gomme  la  première  fois,  Talburaîne  se  fedîssouten  présence 
de  Taclde  acétique*  Pas  de  tumeur  dans  le  petit  bassin.  L'utérus 
n*eslpas  très  mobiie»  le  col  est  incliné  à  gauche  et  le  cathétérismc 
donne  6  centimètres.  Les  urines  sont  norniales. 

Le  5  mars.  Anesthésie.  Ovariotomie.  Les  adhérences  étaient  si 
fortes  et  si  continues  que  le  feuillet  le  plus  externe  du  kyste  n'a  [lU 
être  enlevé;  il  est  resté  uni  au  péritoine,  qui  était  lui-mémo  très 
épaissi.  On  a  donc  décollé  peu  à  peu  les  deux  feuillets  pariétaux  du 
kyste  et  Ton  a  paré  aux  hémorrhagies  en  nappe  qui  naissaient  à 
chaque  pas  que  faisait  le  chirurgien.  C'est  une  décortication  qui  a 
été  faile.  En  même  temps,  un  liquide  brunâtre  s*écoulait  dans  la 
plaie,  et  les  kystes  secondaires  gélatineux,  se  rompant  sous  la  trac- 
tion exercée  par  les  pinces,  augmentaient  à  chaque  instant  les  diffi- 
cultes  opératoires.  Il  y  avait  des  adhérences  jusque  du  côté  du  foie, 
car  la  plaie  extérieure  costale  était  tiraillée,  quand  on  essayait 
d*amener  la  poche  kystique  au  dehors.  Pas  de  tumeur  dans  le  petit 
bassin. 

A  proprement  parler,  le  kyste  n*avait  pas  de  pédicule,  ou  plutôt, 
le  pédicule  était  resté  dans  Tabdomen  avec  la  paroi  externe. 

Dans  cette  opération,  très  longue  et  très  sanglante,  on  aperçut 
rintestin  en  deux  points  à  travers  une  déchirure  portant  sur  le 
feuillet  externe  du  kyste,  du  côté  de  la  fosâe  iliaque  gauche.  Des 
sutures  ont  été  appliquées  sur  cette  déchirure  pour  empêcher  la 
cavité  opératoire  de  communiquer  avec  la  cavité  pcritonéale.  On  a 
apporté  ensuite  beaucoup  de  soins  à  étancher  la  vaste  surface  dénu- 
dée du  sang  et  autres  liquides  qu'elle  contenait. 

Mais  auparavant,  un  drain  vagino-abdominal  a  été  introduit  dans 
l'excavation,  en  passant  par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur;  tandis 
qu'un  autre  drain  plus  gros  était  passé  au-dessous  des  fils  à  suture 
profonde  et  sortait  aux  deux  extrémités  de  la  plaie  abdominale. 
Sutures  superficielles.  Pansement  de  Lister.  On  réchaufle  la  malade, 
qui  est  portée  dans  son  lit. 

Le  même  soir,  la  malade,  réchauffée,  avait  un  peu  de  moiteur  à  la 
peau,  elle  était  calme  et  ne  paraissait  pas  prostrée.  Injection  de 
6  à  7  milligr.  de  morphine. 

Le  6  mars.  Nuit  assez  bonne.  La  température  s'élève  un  peu.  On 
sonde  la  malade  avec  beaucoup  de  difficulté,  à  cause  des  douleurs 
qu*elle  éprouve  quand  on  touche  la  vulve  ;  on  ne  retire  que  quelques 
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gouttes  d'urine  ;  elle  urine  seule,  mais  sans  s'en  apercevoir.  Elle  a 
rendu  des  gaz  assez  nombreux,  précédés  et  accompagnés  de  coliques; 
les  gaz  expulsés,  plus  de  souffrances. 

Pas  de  douleurs  vives  à  la  pression  sur  Pabdomen  ;  le  diaphragme 
fonctionne  bien.  Traitement  tonique. 

Le  11.  Teinte  subictérique  des  conjonctives  et  de  la  peau.  On  exa- 
mine les  urines,  qui  sont  albumineuses,  avec  un  aspect  verdâlre. 

Le  12.  Mêmes  caractères  des  urines.  Le  drain  du  vagin  est  tombé. 
Il  ne  reste  plus  que  celui  de  la  plaie  abdominale,  par  lequel  il  s'écoule 
chaque  jour  une  certaine  quantité  de  liquide.  Vu  la  température, 
toujours  élevée,  on  donne  du  sulfate  de  quinine  et  une  infusion  de 
digitale. 

Le  13  Lotions  froides  sur  tout  le  corps.  Température,  prise  avant 
et  après  les  lotions,  reste  la  même. 

Le  14  Lotions  froides.  Température  vespérale  baisse  de  2/10  de 
degré.  Lavement. 

Le  16.  La  température  du  malin  et  du  soir  baisse  sensiblement.  La 
malade  commence  à  manger  avec  un  peu  d*appélit.   Les  nuits  sont 
assez  bonnes.  Plus  de  lotions,  ni  de  quinine  qu'elle  a  vomie  une  fois. 
Le  18.  Température  du  matin,  37^8. 

Le  19.  Amélioration  toujours  progressive;  il  s'est  encore  écoulé 
beaucoup  de  pus  par  le  drain  abdominal.  On  transporte  la  malade 
dans  la  salle  commune. 

Le  21.  La  température  s*est  de  nouveau  élevée.  Le  soir,  39*.  Les 
journées  d'hier  et  d'aujourd'hui  ont  été  bonnes. 

Le  23.  La  malade  n'a  pas  reposé  la  nuit  dernière,  par  suite  des  cris 
poussés  par  une  voisine;  elle  a  pris  un  peu  froid,  vers  1  heure  de 
l'après-midi  ;  à  3  heures,  frissons.  Température  vaginale,  39o,8.  On 
fait  un  deuxième  pansement  de  Lister,  et  comme  hier  et  comme  ce 
matin,  par  des  pressions  abdominales  combinées  à  des  efforts  lie 
toux  faits  par  la  malade,  on  fait  sourdre,  par  le  drain  et  les  plaies 
inférieure  et  supérieure,  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Le  24.  Hier  soir,  à  6  h.  1/2,  la  température  rectale  était  retombée 
à  380,4.  On  fait  ce  malin  le  pansement  et  on  fait  sortir,  par  la  plaie 
inférieure  et  des  deux  trajets  flstuleux  correspondant  aux  deux  points 
de  suture  profonde,  une  quantité  assez  considérable  de  pus,  soit  par 
des  pressions  latérales,  soit  par  des  efforts  de  toux.  Température  du 
malin,  38«. 
Le  25.  A  chaque  pansement,  on  fait  couler*  beaucoup  de  pus  ;  il 
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n'en  sort  plus  par  les  trajets  fîstuleux  des  sutures  profondes.  Tem- 
pérature du  soir,  38»,4. 

4  avril.  La  malade  est  partie  pour  Trigny, 

Environ  seize  jours  après  son  départ,  son  mari  est  venu  nous  ap- 
porter des  nouvelles  satisfaisantes  de  sa  santé.  Toujours  suppuration. 

14  mai  1881.  Bien  que  Tétat  général  se  soit  sensiblement  amélioré, 
la  malade  est  rentrée  dans  le  service,  à  cause  de  la  persistance  de  la 
suppuration. 

1^  juin.  On  juge  qu'il  y  a  une  rétention  de  pus,  on  agrandit  alors 
les  ouvertures  et  on  lave  à  grande  eau. 

3  juin.  La  fièvre  était  tombée,  et  la  malade  reprenait  de  Fappétit. 

Malgré  le  traitement,  au  26  novembre  la  suppuration  persistait 
avec  la  môme  abondance.  Le  7  décembre  l'état  local  étant  assez  satis- 
faisant, mais  l'état  général  commençant  affaiblir,  on  conseilla  à  la 
malade  de  retourner  à  la  campagne  et  d'y  continuer  le  traitement 
institué.  Il  lui  restait  encore  deux  trajets  fistuleuz  donnant  issue  à 
un  peu  de  pus. 

28  avril  1883.  Elle  est  venue  nous  faire  une  visite.  Elle  est  grasse, 
ne  souffre  pas;  peut  se  livrer,  sans  trop  de  fatigue,  aux  occupations 
du  ménage,  mais  elle  conserve  un  petit  trajet  fîstuleux  d'où  suinte 
encore  un  peu  de  pus. 

M.  Laroyenne  a  pensé  qu'il  était  nécessaire,  chez  cette  ma- 
lade, de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice,  afin  de  lui  per- 
mettre de  reprendre  des  forces  et  de  pouvoir  mieux  supporter 
l'opération  quelques  jours  après. 

L'adhérence  continue  et  intime  de  l'enveloppe  extérieure  du 
kyste  avec  le  péritoine  très  épaissi  dans  sa  portion  pariétale, 
plus  même  dans  celle  qui  recouvre  les  viscères,  s'observe 
presque  toujours,  sinon  toujours,  dans  les  kystes  très  volumi- 
neux et  très  anciens.  Ici,  le  début  apparent  remontait  à  cinq 
ans. 

Une  suppuration  chondro-costale  au  niveau  des  10*  et  11*  côtes 
s'est  produite  vraisemblablement  par  l'atrophie  des  vais- 
seaux résultant  de  l'épaississement  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal.  Le  phénomène  est  semblable  à 
celui  que  Ton  voit  dans  certaines  pleurésies  et  péripleurites 
anciennes^ 
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Rnfin  la  giiérison  de  la  suppuration  par  In  pâte  au  chlorure  de 
zinc,  comme  M.  Laroyenne  avait  eu  plusieurs  fols  l'occasion 
(le  la  constater  par  ce  moyen  dans  les  chondrites  et  ostéites 
costales,  déterminées  par  un  épaissîssement  de  la  plèvre  ;  la 
possibilité  d'énucléer  le  kyste  à  peu  près  complètement  de 
son  enveloppe  extérieure,  grâce  aux  solides  adhérences  de 
cette  enveloppe  avec  la  surface  péritonéale  adjacente  ;  le  temps, 
très  long,  pour  obtenir  la  cicatrisation  et  le  retrait  de  cette 
énorme  cavité  extra-péritonéale,  sont  les  principales  particu- 
larités  de  notre  observation. 

Obbs&vation  II. 

« 

Kyste  de  V ovaire  ;  fibrome  utérin  ;  prolapsus  de  la  matrice  ;  guérison  des  trois 

affections* 

Gh...,  née  à  Bessenay,  boulangère,  âgée  de  53  ans,  entre  dans  le 
service  le  30  juin  1880,  salle  Sainte-Marie,  n^  17. 

Cette  malade  avait  toujours  joui  d*une  excellente  santé  jusqu'en 
1874.  La  menstruation  avait  toujours  été  régulière  jusqu'à  l'hiver 
dernier. 

Trois  accouchements  normaux,  dont  le  dernier  eut  lieu  en  1854  : 
Notre  malade  avait  alors  26  ana.  Depuis  cette  époque  elle  est  restée 
stérile. 

En  1874,  la  malade  8*aperçut  que  son  utérus  était  en  état  de  pro- 
lapsus et  apparaissait  à  la  vulve,  sans  cependant  faire  une  saillie  con- 
sidérable.  Elle  porta  des  pessaires  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  environ; 
depuis  ce  temps,  elle  s*est  contentée  de  soutenir  son  utérus  avec  des 
linges;  elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire,  mais 
n*eutjamais  de  troubles  urinaires.  Depuis  trois  ans  environ,  le  ventre 
augmente  de  volume,  et  ce  n'est  que  depuis  six  semaines  que  cette 
augmentation  a  été  rapide.  Depuis  ce  moment,  la  miction  est  deve- 
nue fréquente  sans  être  douloureuse. 

L'examen  du  ventre  fait  reconnaître  l'existence  d'une  masse  solide 
et  d'une  tumeur  fluctuante  occupant  les  deux  côtés  de  l'abdomen, 
mais  d'une  manière  inégale.  La  matité  remonte  jusqu'à  15  cenlt- 
mettes  au-dessus  de  l*ombilic.  La  sonorité  existe  en  certains  points 
déclives,  descendant  bien  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Les  rapports 
de  la  sonorité  et  de  la  matité  ne  varient  pas  selon  la  position  de  \d 


i 


W p-    T 


REVUS  CUNIQUB  DK  GTNiG0U)6IE.  4)3 

maUdd,  Quant  à  Tutérus»  il  forme  en  debora  de  la  vulye  une  tumeur 
plus  grosse  que  le  poing. 

La  malade  a  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  son  corps  estéma- 
cié. 

La  circonférence  du  ventre,  au  niveau  de  Tombilic,  mesure 
1  mètre  15  e. 

Le  7  juillet.  Uneponctioui  pratiquée  avec  Taspiratc^  de  Potain, 
donna  issue  à  une  douzaine  de  litres  d'un  liquide  trouble,  npn  filant  : 

Aprta  la  ponctiout  un  éooulemeni  sanguin  raaa«mbUul  h  des  rè- 
gles se  manifesta. 

Le  M  juillet.  Après  Taneathéaie  et  lea  précautions  antiaeptiques 
d'usage  étant  prises,  Tabdomen  inoiaé»  le  kyste  enlevé,  oa  con^ 
atata,  dans  la  portion  droite  et  poatérieure  du  bassin,  TexisteDce 
d*un  volumineux  fibrome  inséré  sur  le  fond  de  Tutérua  avae  un 
ayatème  veineux  très  développé  à  la  aurfaee,  et  donnant  lieu,  sur  un 
point,  il  une  bémorrbagie  abondante,  dès  qu'on  voulait  la  déplacer. 
M.  Laroyenne  se  décide  à  l'extirpation,  et  fixe,  dans  )a  paroi  abdo- 
minale, avec  un  serre-neud  de  Kœberlé,le  pédicule  inséré  sur  la  fond, 
de  l'utérus,  sans  ouvrir  la  cavité  de  cet  organe;  le  pédiaule  arrondi 
avait  un  diamètre  de  0|ûa  à  0,07, 

La  tumeur  enlevée  pesait  1  kilogramme* 

Les  suites  de  Popération  ont  été  daa  plus  aimplaa,  bien  quHl  eût 
fallu  pratiquer  le  catbétéri&me  pendant  quatre  joura»  Le  pédicule  du 
my^me  se  détacba  au  treiûème  jour.  Une  complication  légère  fut 
créée  par  la  paresse  intestinale  de  l'opérée,  à  qui  elle  procura  un 
ténesme  trèa  douloureux,  qui  obligea  de  vider  le  rectum  avec  le 
doigt. 

La  28  août,  elle  quittait  la  Charité  dana  Vétat  auivanl  i  La  plaie 
était  cicatrisée  ;  l'abdomen  à  parois  flaaquea  tendait  à  tomber  au- 
devant  du  pubia.  Elle  avait  suffisamment  marché  depuis  son  opération, 
pour  qu'il  soit  permis  d'affirmer  la  cure  absolue  du  prolapsus.  L'élat 
général  était  parfait.  Aujourd'hui,  comme  après  l'opération,  la  matrice 
est  solidement  fixée  à  la  cicatrice  de  l'abdomen,  laqnelle  est  à  peine 
déprimée.  Le  myôme  n'a  pas  été  reconnu  avant  S'opéra tion, parce  qu'il 
n'avait  pas  donné  lieu  à  des  bémorrhagies  et  que  la  profondeur  de 
l'utérus,  qui  mesurait  0,10,  pouvait  s'expliquer  par  le  fait  du  pro- 
lapsus de  cet  organe. 

Le  désir  de  guérir  cette  infirmité  a  déterminé  M.  Laroyenne  à  main- 


^r 
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tenir  le  pédicule  du  myôme  dans  la  plaie  de  Tabdomen  et  non  à  le 
rentrer  comme  celui  du  kyste. 

Ob«srtation  III. 
Kyste  parùvarien  biloculavre;  opération;  guériion, 

L.  Gh...,  20  ans,  entre  dans  le  serrice  le  24  février  1883,  salle  Sainte- 
Thérèse  n*  7. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Bonne  sant^  habituelle,  sauf 
quelques  crises  nerveuses  de  11  à  14  ans. 

Réglée  à  13  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  et  est  encore  très 
régulière,  elle  est  très  abondante,  mais  douloureuse. 

Depuis  environ  huit  mois  les  douleurs  de  la  menstruation  ont  aug- 
menté d^intensité,  et  c*est  depuis  cette  époque  que  le  ventre  de  la  ma- 
lade a  commencé  à  grossir;  tuméfaction  qui  s^est  accompagnée  de  vives 
douleurs  abdominales  et  lombaires. 

Ni  couche,  ni  fausse  couche. 

L*état  général  est  resté  bon. 

A  son  entrée  dans  le  service ,  la  malade  nous  présente  un  ventre 
globuleux  dur,  à  fluctuation  profonde,  mesurant  70  centimètres  de 
circonférence  au  niveau  de  Tombilic. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Opération,  — 10  mars.  Le  kyste,  mis  à  découvert,  est  ponction  né  avec 
le  trocart  de  Spencer  Wells;  il  s*en  écoule  environ  2  litres  d*uD 
liquide  savonneux  filant,  qui, traité  ensuite  parla  chaleur, donna  uo 
léger  précipité  albumineux,  plus  abondant  encore  par  lacide  azotique. 

Ce  liquide  marquait  100<»  au  densimètre,  et  avait  une  saveur  très 
salée. 

Attiré  au  dehors  le  kyste  ne  put  sortir,  malgré  un  agrandissement 
de  rincision  abdominale  d'environ  2  centimètres.  On  constata  alors 
qu'il  était  cloisonné.  La  ponction  de  la  cloison  donna  issue  encore  à 
2  litres  d'un  liquide  identique  au  précédent. 

On  s'aperçoit  alors  qu'on  a  affaire  à  un  kyste  parovarien  développé 
dans  le  ligament  large  et  sans  pédicule. 

La  toilette  du  péritoine  et  de  la  poche  étant  faite,  on  enlève  tout  ce 
qu'il  est  possible  des  parois  kystiques,  et  on  suture  le  reste  bord  à 
bord  avec  la  plaie  abdominale. 

On  place  ensuite  deux  forts  drains  communiquant  aveti  les  faces  du 
li^%t«  ël  l6§  «Ui|cdë-i$â«  f figltiàilik; 


t       - 
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Jusqu'au  25  avril,  la  malade  est  restée  dans  un  état  général  très 
mauvais:  suppuration  abondante,  abcès  profonds,  température  élevée. 
Pendant  une  semaine  on  dut  recourir  au  drap  mouillé  deux  ou  trois 
fois  par  jour  pour  combattre  la  température. 

Peu  à  peu,  l'état  générai  s'est  relevé,  la  suppuration  a  diminué,  et 
le  28  juin  la  malade  quittait  le  service  en  très  bon  état,  sauf  une 
légère  plaie  abdominale  suppurant  encore. 

Cette  observation  de  kyste  parovarien  est  remarquable  :  1®  à 
cause  de  la  poche  franchement  bi-loculaire  ;  2*  par  Tétat  du 
liquide  filant.  En  effet,  les  kystes  du  ligament  large  sont  ca- 
ractérisés par  une  poche  unique  et  par  un  liquide  fluide  plus 
ou  moins  opalin,  et  souvent  à  peine  troublé  par  la  chaleur 
ou  l'acide  nitrique.  M.  Laroyenne  a  choisi  le  procédé  opéra- 
toire bien  connu  que  nous  avons  indiqué,  parce  que  Ténu- 
cléation  d'un  kyste  parovarien  un  peu  volumineux,  conseillée 
notamment  par  Gaillard  Thomas,  s'accompagne  souvent  d'hé- 
morrhagies  abondantes  qui  peuvent  se  continuer  dans  le  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal  et  même  dans  sa  cavité  péritonéale, 
en  faisant  céder  les  sutures  du  pédicule,  qu'il  est  toujours  dif- 
ficile de  lier  à  cause  de  sa  grande  étendue.  M.  Laroyenne  a 
perdu  une  opérée  de  cet  accident.  Le  drainage  abdomino-vagi- 
nal  chez  notre  malade  a  été  suivi  de  guérison,  mais  non  sans 
avoir  déterminé  les  accidents  d'une  certaine  gravité  que  nous 
venons  de  décrire. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


LYMPHADÉNITE  ET  LYMPHANaiTE  PELVIENNES 

NON   PUERPÉRALES  (1). 

Par  le  D'  Hondé,  de  New-York. 
(S0ITB  BT  fin)  (2). 

Cas  V.  —  M<"«  S...,  92  ans,  a  deux  enfants  ;  elle  est  malade  depuis 
ta  naissance  du  dernier,  qui  a  6  ans.  Elle  a  subi  beaucoup  de  fati- 
gues, souffert  de  ménorrhagie,  de  douleurs  l<Hnbaire8,  de  pesanteur 
dans  le  ventre  et  d'une  douleur  ovarique  gauehe.  L^utérus»  très  gros, 
est  très  rétrofléchî,  le  fond  est  sensibleries  lèvres  du  eoU  renversées, 
sont  lôgôrMnent  dôebirées  ;  Tovaire  gauche,  volumineux,  est  doulou* 
reuz  et  prolabô.  Ba  replaçant  Tutérus,  Je  sentis  un  paquet  de  cordes 
molles,  très  sensibles,  que  je  ne  pus  comparer  qu*à  des  vers  de  pé- 
cheurs. Lorsque  je  laissais  retomber  le  fond  utérin,  ces  cordes  étaient 
moins  perceptibles  et  s^aplatissaient.  Pas  de  nodules.  La  curette 
mousse  ramena  des  débris  de  végétations.  Je  diagnostiquai  :  Rétro^ 
flexion^  subinvolution^  hyperpktsie,  endométrîte  miteuse^  ovarite  gauche, 
lymphangite  rétro-utérine.  Le  traitement  consista  en  curage,  applica- 
tions vaginales  et  intra-utérines  de  teinture  d*iode,  tamponnement, 
eau  chaude,  suppositoires  iodoformés  et  toniques. 

Après  six  semaines  de  ce  traitement,  M"®  S...  peut  supporter  un 
pessaire  de  Cutter-Thomas,  qui  maintenait  l'utérus;  la  malade  apprit 
à  le  placer  elle-même,  en  se  couchant  dans  la  position  genu-pectorale. 
Au  bout  d*un  mois,  je  le  remplaçai  par  un  pessaire  d* Albert  Smith  ; 
la  malade  se  sent  très  bien.  Je  dois  cependant  confesser  que,  derniè- 
rement, j*ai  constaté  la  présence  des  vaisseaux  lymphatiques  engor- 
gés, quoique  très  peu  douloureux. 


^1)  Extrait  de  V American  Journal  of  obstetrics,  octobre  1883.  Trad.  par  le 
D'  Cordes  (de  Genève). 
(2)  V.  Annales  de  gynécologie t  novembre  1883. 
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Cas  VI.  —  Une  dame  de  31  ans,  mère  d*un  seul  enfant,  m'est  en- 
voyée en  mars  dernier,  par  le  D' Spannhakle,  qai  m*«vise  qu'elle  a  été 
syphilisée  par  son  mari,  il  y  a  plusieurs  années.  Elle  se  plaint  princi- 
paiement  de  pesanteur  dans  le  ventre,  de  difûcaltés  dans  la  marche 
et  de  céphalalgie.  Elle  ne  présente  aucune  trace  spécifique.  L'utérus 
est  fléchi  à  angle  droit  et  adhérent,  très  sensible,  et  résiste  à  tout 
effort  de  réduction.  L'ovaire  gauche  est  prolabé. 

Sous  rinfluence  des  applications  de  teinture  d'iode  au  fond  du  va- 
gin et  d*un  tamponnement  méthodique,  les  symptômes  disparurent 
graduellement  et  le  déplacement  ne  la  fit  plus  souffrir.  Tout  à  coup, 
elle  présenta  une  éruption  syphilitique  générale,  qui  céda  au  proto- 
iodure. 

Un  jour,  je  trouvai,  de  chaque  c6té  du  col,  on  petit  corps  de  la 
forme  d*un  pois,  mobile,  mais  douloureux,  qui,  certainement,  n'exis- 
tait pas  lors  du  premier  examen.  Les  glandes  inguinales  et  cervicales 
étaient  engorgées.  Sans  doute,  les  glandes  pelviennes  avaient  subi 
l'infection  générale. 

Je  cite  ce  cas,  principalement,  pour  prouver  que  les  glandes  peU 
viennes  engorgées  sont  perceptibles. 

Tels  sont  les  seuls  cas  que  j'ai  vus  depuis  que  mon  attention 
a  été  dirigée  de  ce  côté.  Sans  doute,  auparavant,  j'ai  dû  mé- 
connaître les  cas  de  ce  genre,  et  les  prendre  pour  de  la- cellu- 
lite chronique  avec  des  dépôts  de  lymphe  plastique. 

Mon  diagnostic  de  la  lymphadénite  circa-utérine  se  fonde 
sur  la  forme,  le  volume,  la  sensibilité,  la  mobilité  et  le  nom- 
bre des  nodules,  sur  leurs  rapports  avec  Tutérus,  sur  l'exis-  . 
tence  concomitante  d'un  état  de  l'utérus,  qui  peut  produire  de 
rinflammation  et  de  l'engorgement  des  glandes  voisines 
^hyperplasie  et  rétroversion  dans  quatre  cas;  rétroversion,  ca 
tarrhe  cervical  chronique,  syphilis  dans  un  cas),  la  mobilité 
de  l'utérus,  enfin  la  présence  reconnue  de  glandes  lympha- 
tiques et  de  vaisseaux  blancs  dans  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure la  portion  sus-vaginale  du  col. 

Ce  qui  pourrait  induh'e  le  médecin  en  erreur  est  :  1°  des 
exsudations  plastiques  produites  par  la  pelvi-cellulitc  ou  la 
péritonite  ;  2^  des  fibroïdes  sous-péritonéaux  avec  pédicules  : 
3**  des  ovaires  prolabés. 
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P  Les  exsudations  plastiques  inflammatoires  peuren/  pré- 
senter Taspect  nodule  des  glandes,  mais  elles  sont  toujours 
immobiles,  et,  à  l'état  chronique,  ne  sont  pas  aussi  sensibles 
que  les  glandes  enflammées.  De  plus,  il  est  bien  improbable 
qu'on  trouve  cinq  ou  six,  ou  davantage,  de  ces  nodules  plas- 
tiques, de  même  forme  et  de  même  voltune,  derrière  l'utérus; 
puis,  lorsqu'une  péritonite  ou  une  cellulite  a  été  assez  intense 
pour  laisser  après  elle  une  exsudation,  Tutérus  est  presque 
invariablement  fixé  plus  ou  moins;  ce  que  j'ai  trouvé  chez 
une  seule  de  mes  malades,  qui  avait  eu  une  pelvi-péritonite 
plusieurs  années  auparavant, 

2^  On  peut  trouver  des  petits  fibroïdes  sous-séreux  sur  la 
surface  postérieure  de  l'utérus,  ayant  le  volume  d'une  aveline; 
mais  ils  ne  sont  guère  douloureux  à  la  pression,  et  ils  sont 
immobiles,  ou,  s'ils  sont  mobiles,  ils  sont  pour  ainsi  dire  in- 
dépendants de  l'utérus,  lui  étant  attachés  par  un  pédicule  ténu. 
S'ils  sont  multiples,  il  n'est  pas  probable  qu'on  n'en  trouve 
que  sur  la  surface  postérieure  de  l'utérus.  Puis,  quelques-uns 
des  fibroïdes  que  j'ai  trouvés  chez  mes  malades  n'étaient  point 
fixés  à  l'utérus,  mais  étaient  à  côté  de  cet  organe.  Enfin,  il  ne 
se  peut  guère  qu'on  trouve  toute  la  surface  postérieure  de  la 
matrice  parsemée  de  petits  fibroïdes,  au  nombre  d'une  ving- 
taine, et  les  fibroïdes  ne  disparaîtraient  pas  sous  l'influence 
d'un  traitement,  comme  l'ont  fait  quelques-uns  de  ces  no- 
dules. 

3®  On  ne  peut  confondre  les  ovaires  déplacés  avec  ces 
glandes  engorgées,  car  ils  sont  plus  volumineux,  situés  à 
droite  et  à  gauche;  s'ils  sont  prolabés,  on  ne  les  trouve  plus 
;'i  leur  place  normale.  Ils  sont  très  mobiles,  ou,  s'ils  sont 
adhérents,  on  les  reconnaît  à  leur  forme  et  à  leur  volume. 
Quoique  sensibles  au  toucher,  ils  ne  sont  douloureux  que 
sous  une  forte  pression,  et  la  douleur  a  un  caractère  particu- 
lier, viauséeiMc,  syncopal^  différant  de  la  douleur  aigu6,  toute 
locale,  que  donne  la  pression  d'un  autre  organe  enflammé. 

Une  fois  admise  la  possibilité  de  la  lymphadénite  pelvienne, 
il  me  semble  aisé  de  la  reconnaître.  Gomment  donc  se  fait-il 
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que  les  auteurs  n'en  parlent  pas  en  dehors  de  la  grossesse  ?  Je 
ne  saurais  le  dire,  car  je  la  crois  assez  fréquente.  Lorsque  je 
parlai  au  D'  Carreau  du  silence  presque  absolu  des  auteurs, 
il  me  renvoya  aux  articles  de  Championnière,  déjà  cités,  et  me 
prêta  les  brochures. 

Ici  l'auteur  cite  un  passage  de  L.  Championnière  (1875),  où 
cet  observateur  rapporte  qu'il  a  trouvé  quelquefois  des  tumeurs 
dures,  douloureuses,  peu  mobiles,  situées  au-dessus  et  derrière 
le  cul-de-sac  latéral,  chez  des  femmes  scrofuleuses  ou  phthi- 
siques,  qui  avaient  des  ulcérations  cervicales.  L.  Champion- 
nière a  été  amené  à  conclure  que,  le  col  et  le  corps  de  l'uté- 
rus étant  riches  en  vaisseaux  blancs,  sont,  chez  les  femmes 
lymphatiques  ou  scrofuleuses,  le  point  de  départ  d'engorge- 
ments ganglionnaires  dans  le  voisinage  du  col,  dans  le  ligament 
large,  au  niveau  du  'détroit  supérieur,  et  même  plus  haut. 
Puis  un  extrait  du  livre  de  Courty  (1883),  qui  dit  nettement 
que,  s'il  y  a  une  adénite  et  une  angioleucite  circa-utérine  aiguë 
puerpérale,  cette  maladie  existe  aussi  à  l'état  chronique  ;  sou 
importance  tient  surtout  à  l'idcération  de  la  muqueuse  uté- 
rine, dont  elle  est  un  signe  certain.  L'adénite  et  l'angioleu- 
cite,  hors  la  puerpéralité,  peuvent  être  causées  par  un  trau- 
njatisme,  par  la  métrite  aiguë,  par  l'ovarite.  Courty  a  souvent 
rencontré,  principalement  à  droite  et  en  arrière,  de  petites  tu- 
meurs arrondies,  lisses  en  certains  points,  irrégulières  en 
d'autres,  moins  grosses  que  les  ovaires,  généralement  moins 
sensibles  que  ces  organes,  mais  mobiles  aussi,  lâchement  at- 
tachées à  l'utérus.  Leurs  symptômes  sont  :  une  douleur  lom- 
baire ou  lombo-sacrée,  la  dyspareunie,  la  douleur  à  la  pression. 

Mundé  cite  ensuite  le  mémoire  de  Courty  (An.  de  Oyn.. 
1881, 1. 1,  p.  241)  qu'il  n'a  lu  qu'après  avoir  observé  ses  pro- 
pres cas. 

Ayant,  continue  Mundé,  fondé  mon  diagnostic  de  l'adénite 
et  de  la  lymphangite  circa-utérine  sur  des  observations  clini- 
ques, et  en  l'absence  d'une  confirmation  microscopique,  j'écri- 
vis au  professeur  Léopold,  de  Leipzig,  qui  me  répondit,  le 
20  mars  1883  : 
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«  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  à  la  surface  postérieure 
ï  fie  Futérus,  spécialement  dans  le  péritoine  jusqu'au  fond 
«  du  cul-de-sac  de  Douglas,  de  nombreux  vaisseaux  lympha- 
a  tiques  qui,  s'enflammant,  peuvent  se  remplir  de  lymphe 
«  coagulée  ou  de  pus.  Je  l'ai  observé  souvent  et  j'ai  injecté 
<  CCS  vaisseaux.  Je  ne  puis  affirmer  qu'il  y  ait  aussi  des  glan- 
er des  lymphatiques,  petites  ou  grosses,  quoiqu'elles  soient 
'<  aisées  à  reconnaître  sur  les  côtés  de  l'utérus,  dans  le  para- 
it métrium.  Ce  que  sont  les  nodules  que  vous  avcE  sentis  est 
if  encore  douteux,  surtout  puisque,  en  dehors  do  Tinflamma* 
(  tion,  une  infiltration  chronique  et  une  grande  distension 
«  des  conduits  lymphatiques  n'est  guère  probable.  Les  petits 
«  fibroïdes,  les  tubercules  et  les  excroissances  lymphatiques 
«  étant  rares,  je  désire  attirer  votre  attention  sur  le  fait  que 
«  quelquefois  l'enveloppe  péritonéale  de  l'utérus  pénètre  dans 
«  tant  de  plis  et  de  replis  (surtout  dans  la  rétroversion  où 
«  le  péritoine  est  plissé  encore  davantage),  qu'on  peut  aisé- 
ct  ment  rencontrer  avec  le  doigt  bon  nombre  d'élevures  et  de 
«  nodules.  J'ai  souvent  observé  ce  que  vous  décrivez,  mais  je 
«  ne  puis  vous  affirmer  que  cette  observation  s'applique  à  vos 
«  cas. 

«  Des  nodules  miliaîres  tendraient,  je  crois,  à  indiquer  une 
«  afîbction  maligne. 

a  Enfin,  il  me  semble  douteux  que  des  vaisseaux  lympha- 
«  tiques,  non  enflammés, mais  simplement  distendus,  puissent 
a  être  reconnus  aussi  aisément  par  le  toucher. 

«  Votre  ami  sincère, 

«   LÉOPOLU.  » 

Cette  lettre  était,  je  l'avoue,  quelque  peu  un  éteignoir  (1) 
sur  ma  théorie,  et  aurait  complètement  bouleversé  mon  dia- 
gnostic, si  mon  ami  Léopold  avait  pu  se  rapporter  à  des  cas 


(1)  Je  dirais  une  douche  d'eau  froide,  expression  plus  habiluoUe  en  frauçaiSf 
si  je  ne  désirais  traduire  exactement  le  texte  dans  cette  divergence  d*opinion 
entre  deux  observateurs.  (A.  C.) 
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dans  lesquels  des  conditions  semblables  à  celles  que  j'ai  con- 
Blatécs  eussent  été  reconnues  par  lui,  et  si  Tautopsie  avait 
démontré  Texistence  des  altérations  pathologiques  (conges- 
tions péritonéales)  dont  il  parle  dans  sa  lettre.  En  l'absence  de 
cette  preuve,  et  en  présence  des  observations  corroborantes 
de  Courty,  tout  particulièrement,  je  me  suis  disposé  à  m'attu- 
cher  [ttdhefe)  à  mon  assertion  originelle ,  jusqu'à  ce  qu'une 
autopsie  me  prouve  mon  erreur.  L'absence  de  malignité  cl  le 
caractère  non  tuberculeux  des  nodules  peuvent  être  positive- 
ment et  sans  crainte  affirmés  dans  mes  cas.  Leur  histoire  et 
leur  suite  écartent  toute  supposition  de  ce  genre. 

Quant  à  Pétiologîe  de  la  lymphangite  et  de  la  lymphadénitc 
circa-utérines  non  puerpérales,  j'ai  déjà  fait  entendre,  dans 
l'histoire  des  cas,  que  je  crois  que  l'hyperplasie  aréolaire, 
l'endométritôvilleuse,  les  érosions  intra-utérines  et  cervicales, 
le  catarrhe  du  col,  et  peut-être  les  kystes  connus  sous  le 
nom  d'œufs  de  Naboth  sont,  dans  certaines  conditions  non 
encore  définies,  des  causes  suffisantes  d'irritation  locale  pour 
produire  un  épaississement  chronique  des  vaisseaux  et  un  en- 
gorgement des  glandes.  «  L'ulcération  de  la  muqueuse  uté- 
rine »,  dont  tîourty  considère  la  lymphadénitc  et  Tangioleu- 
cite  comme  des  signes  certains,  n'existait  assurément  pas 
dans  quatre  de  mes  cas,  et  les  malades  ne  présentaient  aucun 
symptôme  de  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  Il  n*est 
pas  douteux  qu'une  tare  constitutionnelle  de  cette  espèce 
(la  syphilis,  spécialement,  comme  dans  le  dernier  cas)  peut 
constituer  une  prédisposition. 

Les  déchii*ures  du  col,  accompagnées  d'érosions,  d'hyper- 
plasie,  de  sécrétion  abondante  des  lèvres,  doivent  être,  à  mon 
avis,  une  des  sources  les  plus  constantes  de  lymphangite  do 
voisinage;  de  même  l'endométrite  chronique  et  subaiguô, 
surtout  si  elle  a  commencé  par  être  aiguë.  Il  ne  faut  point  ou- 
blier que  les  applications  de  caustiques  plus  ou  moins  puis- 
sants, qui  sont  la  base  du  traitement  dans  ces  cas,  ne  peuvent 
guère  manquer  d'entretenir  une  ancienne  irritation,  ou  d'en 
produis  une  nouvelle.  Une  affection  maligne  de  l'utérus,  du 
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corps  et  du  col,  excitera  naturellement  un  engorgement  lym- 
phatique des  glandes  circa-utérines.  Par  malheur,  lorsque  les 
malades  se  présentent  à  nous,  le  mal  est  tellement  avancé,  et 
le  paramétrium  est  si  profondémeot  intéressé  que  les  glandes 
atteintes  sont  masquées  par  Tinfiltration  du  tissu  consécutif. 

Je  suis  convaincu  que  nombre  de  cas  de  soi-disant  cellulite 
diffuse  «  chronique  »,  accompagnée  d'empâtement  et  de  dou- 
leur circa-utérine,  mais  sans  effusion  directe,  ne  sont  que  des 
exemples  de  l'affection  dont  je  m'occupe.  Pourquoi  les  orga- 
nes pelviens  de  la  femme  seraient-ils  à  Tabri  des  conséquences 
de  l'irritation  que  Ton  constate  dans  tout  le  reste  de  Toi^a- 
nisme?  Je  ne  crois  pas  impossible  que  l'état  obscur  qu'on  a 
décrit  sous  le  nom  d'  «  hyperesthésie  du  péritoine  pelvien  ». 
dans  lequel  l'utérus  et  le  paramétrium  ont  une  sensibilité  dou- 
loureuse exquise  à  l'examen,  ne  soit  rien  de  plus  qu'une  lym- 
phangite péritonéale  diffuse  subaigué.  Cependant,  dans  bon 
nombre  de  cas,  je  crois  que  l'inflammation  des  lymphatiques 
pelviens  est  idiopathique  et  qu'elle  doit  sa  naissance  à  quel- 
que traumatisme  direct,  comme  une  opération,  un  coït  forcé, 
uu  examen  brutal,  mais  non  à  un  foyer  utérin. 

Il  reste  peu  à  dire  sur  le  traitement;  il  est  à  peu  près  iden- 
tique à  celui  qu'on  applique  à  la  «  pelvi-cellulite  chronique  b  : 
injections  d'eau  très  chaude,  application  de  teinture  d'iode, 
d'iodoforme,  de  glycérine  au  fond  du  vagin,  tamponnement 
vaginal  avec  du  coton  sec,  suppositoires  d'iodoforme  dans  le 
rectum,  toniques  et  diététique.  C'est  la  l'outine.  Mais  le  trai- 
tement diffère  en  un  point  capital.  Tandis  que,  dans  la  pelvi- 
cellulite,  la  règle  principale  est  de  ne  pas  toucher  à  l'endomé- 
trium  et  d'éviter  tout  traitement  qui  pourrait  allumer  une 
nouvelle  inflammation,  dans  la  phlogose  des  vaisseaux  et  des 
glandes  intra-utérines,  un  de  nos  premiers  devoirs  sera  de 
tarir  la  source  du  trouble  lymphatique  et  de  détruire  autant 
que  possible  la  lésion  utérine,  de  laquelle  il  dépend.  11 
faudra  donc  traiter  sans  tarder  l'hyperplasie,  Tendométrite,  le 
catarrhe  cervical,  les  déchirures  ;  ce  n'est  qu'après  leur  gué- 
rison  que  nous  pourrons  attendre  celle  de  la  lymphangite. 
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Gourty  a  grande  confiance  dans  les  emplâtres  abdominaux  < 
et  les  suppositoires  vaginaux  de  mercure  belladones,  si  l'on 
prend  des  précautions  pour  éviter  la  salivation,  dans  le  bicar- 
bonate de  soude  ajouté  aux  douches  chaudes,  les  bains  alca. 
lins,  riodure  de  potassium  à  l'intérieur  ou  en  lavements,  les 
purgatifs  salins,  les  toniques  et  Thydrothérapie. 

Je  crois  que  les  bains  de  siège  chauds  et  des  injections  va* 
ginales  d'eau  tiède,  comme  on  en  fait  à  Kreuznach  et  à  Kis** 
singen,  et  qu'on  peut  obtenir  partout  en  ajoutant  une  cuillerée 
à  bouche  de  gros  sel  commun  à  un  litre  d'eau,  seraient  fort 
utiles. 

Les  points  que  je  voulais  surtout  signaler  dans  ce  travail 
sont  : 

1®  Que  Tinflammation  des  glandes  lymphatiques  pelvienne^, 
en  dehors  de  l'état  puerpéral,  est  beaucoup  plus  fréquente  1 

qu'on  ne  le  croit  communément  ;  \ 

29  Que  cette  inflammation  devient,  en  général,  chronique, 
et  simule  ce  qu'on  nomme  «  la  pelvi-péritonite  et  la  pelvi-cel- 
lulite  chroniques  »  ; 

30  Que  les  lymphatiques  chroniquement  enflammées  pré- 
sentent au  doigt  des  signes  caractéristiques  qui  permettent  de 
les  reconnaître  ; 

4<*  Que  cette  inflammation  peut  être  la  conséquence  d'une 
maladie  utérine,  ou  être  entièrement  confinée  aux  lympha- 
tiques et  sembler  idiopathique  ; 

^  Que  son  traitement  ressemble  à  celui  de  l'inflammation 
pelvienne  chronique,  avec  cette  différence  qu'il  faut  tout 
d'abord  éteindre  le  foyer  d'irritation  locale,  s'il  en  existe  un, 
avant  de  pouvoir  faire  cesser  définitivement  l'inflammation 
lymphatique. 

J'attends  avec  quelque  curiosité,  ajoute  Mundé,  les  résul- 
tats des  observations  siu*  une  affection,  si  claire  en  clinique, 
si  obscure  en  anatomie,  et  j'espère  qu'on  lui  accordera  plus 
d'attention,  et  qu*on  jugera  plus  attentivement  les  cas  obscurs 
et  douteux  de  «  pelvi-cellulite  chronique  ».  (Amer,  Joum.  of 
obsL,  1883,  p.  1009.)  À.  CORDBS. 
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8«  téuhion  anhuettei  18:20  àm  1883; 

D'  Josbph-Fabrr  Jobnson.  —  Sarinvolution  utérine.  —  L'auteur 
cite  sir  J.-Y.  Simpson,  qui  a  parlé  de  cette  aHection  il  y  a  plus  de 
trente  ans.  . 

Le  traitement  n'a  giièré  été  ënicàce.  R.  Ëarneâ  là  croit  fréquente, 
quoique  les  traités  n'en  parlent  que  rarement;  Hart  et  Harbour  l'ont 
risticdntrëè  ënvitoh  tîné  fols  stii*  belii  b^â  de  maladie  btérihe;  beverley 
C6lë  éii  H  Yil  botnbré  de  ca^.  il  l^ut  \i  dlèlingueir  de  Tàtrésie  utérine, 
avec  laquelle  elle  a  été  confondiié. 

.  dofinsoa  rapporlé  liuatre  cas  ût^nï  le  tFâitbmbttl  â  été  pbu  encbura- 
g^anti 

Le  D' Cotes,  de  Saint-Louis,  a  comparé  cette  maladib  arec  Tatro- 
phie  qui  suit  Tinflammation  tlu  foie,  des  reins  et  des  testicules,  et 
propose  de  la  nommer  atrophie  post^partum  de  Vutérus,  L*auteur  croit 
que  les  cas  de  Coles  étaient  des  cas  d'atrésie  utérine,  puisque,  dans 
un  cas,  la  cavité  de  Tutérus  était  presque  entièrement  oblitérée.  Il 
croit  qii*ll  fâul  résèrvéF  le  Ifer'më  ^ûHrtvolutîoh  pour  les  cas  où  Tulé- 
îUâ,  âpres  kvbir  élë  Hypertrophié  par  èuilè  de  la  présence  de  quelque 
tumeur  interne,  fœtale  ou  autre,  sîibll  ùhé  àli^bphië  qui  ne  lui  laisse 
qu'ùh  volUlUé  ihféHbur  à  1&  tioi'khàlë; 

Lb  D'  FoÀbtCfi  BARitftA  ërôit  ctUë  ce  iJétihe  (ieiit  être  èhiployé  pour 
désigdei*  l^s  cas  dans  lesquels  le  prbèessus  bétrog^radë  Vient  à  la 
suite  d'une  bail&e  quelconque;  Oh  rencontre^  dit-il^  la  suriiivolution 
le  plus  souvent  après  les  fîbroïdes,  spécialement  les  fibroïdes  sous- 
muqueux.  EHe  peut  être  aufsi  ia  conséquence  d'une  inflammation 
accompagnée  d'augmentation  de  volume  de  l'organe,  à  laquelle  suc« 
cède  une  dégénérescence  et  l'absorption  des  produits  inflammatoires. 
Là  étatisUqué  de  Johnson  Ibi  paràtt  exacte,  mais  le  traitement  est  le 

fi*"-  *  • 

plliS  souvent  iiiipuissahl,  'surtout  lorsque  lëà  ovaires  présentent  un 
àïtti  dans  hsuir  développement  bil  uhe  téj^réssion  atrophique.  Lorsque 
rovulàiidd  est  active,  que  l'époque  menstruëild  ô^aocompagne  de 


'/ 
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tirouDles  vàsëulairés,  Bë  céphalalgies,  de  congestions  à  la  face,  de 
nausées,  il  y  à  saiis  doùtê  plus  d'éspbir.  Sui*  dëlijc  cas  qu'il  rapporte, 
Barker  en  cite  un  dans  lequel  là  oialade  est  arriTëé,  en  juin  dernier, 
âii  septièine  mois  de  sa  grossesse  ;  il  n'en  â  pas  eu  de  ses  nolivellés 
depuis  lors. 

Le  D'  Â.  tlsEVEs  Jackson  n*a  Va  qu'un  cas  de  ce  genre,  encore 
eUit-il  douteux. 

Sa  malade  avait  eu  plusieurs  enfaiiis  ;  Tutérus  était  réduit  à  un 
Tolume  ihrérieur  à  celui  qu^il  acquiert  dans  Tâtrophie  sénile. 

Le  traiteitieilt  ^âr  un  pessàire  galvanique  intra-utérin  n'eut  aucun 
rësliltat.  PeuUèti'e  ëtaiUce  une  ménot)aûse  pfématurée,  à  37  ans. 

Suivant  le  b'  Vai^  de  Warker,  oii  rencoîiti'e  des  cas  dans  lesquels 
iè  col  seul,  principalement  la  lëvre  pôslérieube,  est  atrophié. 

Le  D^  H.-P.-C.  WiLSON  a  vu  fréquemment  des  utérus  petits  chez 
des  femmes  nuUipares,  mais  fort  rarement  dés  cas  semblables  à 
cieui  qui  font  Tobjet  dil  mémoire  de  Johnson. 

Le  D'  Robert  Battrt  a  été  frappé  deS  i'etnâhques  faites  par  Barker. 
Là  surinvbluiiolÀ  ulérinè  succède  communément  à  l'opération  qui 
pbrte  son  nom,  banà  que  pbur  cela  Tulërus  prëâëhtflt  aucune  mala* 
die.  Cette  atrophié  vient  d^ti  défaut  d'bvillalioh.  t>out*  lui,  cbhtrài- 
Irefaienl  à  be  qiie  croit  ÏAii,  de  Bihrhihghëm,  Tovaire  est  un  orgaiië 
d'une  Importance  cat)itale.  Aussi,  dans  les  cas  où  Tutérus  s'atrophie, 
dilate-t-ll  la  cavité  utërinë  poui:  aller  appliquer  le  couranl  galva- 
hique  aux  ovaires. 

Le  b'BvFORb  ct-oil  i|uë  la  surinvolution  diftere  de  Tairopliie;  cepen- 
dant la  surinvolution  est  Souvent  iin  stage  de  l'atrophie  ;  elles  sont 
incurables,  lorsque  la  fibre  liiusculaire  à  perdu  ses  caractères  prbpires. 
Il  ci^oit,  avec  le  D'  Barker,  t^u'il  faut  dlstihguët  entre  les  cas  où  la 
stiHnvolution  utérine  existe  seule  et  ceux  où  elle  a  envahi  tous  les 
organes  pelviens.  Si  Tutôrus  seul  est  réduit  eh  volume,  mais  con- 
sëhre  son  caractère  musculaire,  ràiïecUon  est  curable,  par  une  stimu- 
lation pbrtâé  suf  V^iitMi  et  sur  leâ  pvàil^§. 

Le  D^  JoNààoJi  rappelle  qu1l  à  âvàttéé  que  là  surinvolution  peut 
éife  produite  par  d'autreë  éauâes  que  la  grossesse.  Si  l'on  peut  s'as- 
âUrer  primitivement,  mais  c*eât  malaisé,  que  les  bvàires  sont  inac- 
iifs,  il  n'est  guère  utile  de  «  faire  faifë  de  la  dépctisé  »  àiix  malades 
pour  le  traitement. 

11  ch}it  que  là  surinvolutioh  utérine  se  rëli^conire  d^ns  d(tf  cas  où 
les  ovaires  n'ont  pas  été  enlevés. 
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Le  D'  Stansbury  Sut  ton  lit  un  mémoire  sur  rimportance  de  la 
propreté  en  chirurgie,  dans  lequel,  sans  rejeter  l'emploi  de  l'acide 
phonique,  il  fait  observer  que  Lister  a  rendu  un  grand  service  à  la 
chirurgie  en  insistant  sur  une  minutieuse  propreté  dans  les  opéra- 
tions et  les  pansements  et  que  Keith,  Tail,  Bantock  et  d'autres  qui  ne 
se  servent  pas  d'acide  phénique,  n'ont  pas  de  résultats  plus  malheu- 
reux que  ceux  qui  l'emploient.  L'acide  phénique  peut  faire  du  mal  et 
il  ne  tue  pas  toujours  les  germes. 

Le  D' T.-Â.  Emhbt  partage  entièrement  les  idées  de  l'auteur. 

Le  D»"  W.-T.  LusK,  persuadé  qu'il  existe  des  dangers  que  nos  sens 
ne  peuvent  reconnaître,  ctoit  que  le  spray  est,  en  général,  fort  utile. 

Le  D»  H.-P.-C.  WiLSON  ne  comprend  pas  pourquoi,  si  Ton  désin- 
fecte tout  ce  qui  touche  l'opérée,  on  ne  désinfecterait  pas  aussi  l'air 
de  la  chambre.  Pour  lui,  il  phénique  l'air  de  l'hôpital,  mais  n'em- 
ploie pas  le  spray  pendant  Topération, 

Le  D^  SoTTON  croit  qu'il  est  prouvé  que  dans  la  chirurgie  abdomi- 
nale l'acide  phénique  est  d'une  utilité  douteuse. 

Le  D'  Albert  Smith  lit  un  mémoire  sur  l'eau  chaude  dans  rhémor- 
rhagie  secondaire  survenant  après  les  opérations  pelviennes.  L'eau 
très  chaude  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  hémorrhagies  de  la 
grossesse,  et  de  très  bons  après  l'accouchement.  Il  fait  faire,  dans 
chaque  accouchement,  une  injection  d'eau  desinfectée  de  46o,l  à  48^8. 

En  juin  dernier,  il  vit  un  cas  de  déchirure  périnéale  s'étendant  jus- 
qu'à 28  millimètres  dans  la  cloison' recto-vaginale.  Peu  de  jours 
après  la  restauration,  il  se  produisit  une  violente  hémorrhagie,  qui- 
fut  arrêtée  par  la  douche  chaude.  Il  recommande  donc  très  chaude- 
ment cet  agent,  d'une  application  si  facile. 

Le  D'  Reamy  a  l'habitude,  dans  les  restaurations  périnéales,  d'ar- 
roser les  surfaces  avec  de  l'eau  chaude  pendant  toute  l'opération, 
au  lieu  de  les  éponger. 

La  plupart  des  membres  présents  partagent  les  idées  de  l'auteur. 

Le  D'  Barker  s'est  demandé  quel  hémostatique  pourrait  agir  plus 
promptement  que  l'eau  chaude,  qui  demande  de  15  à  20  minutes  pour 
produire  son  effet.  Il  n'a  pas  trouvé.  Mais,  dans  un  cas  de  déchirure 
du  vagin,  il  a  appliqué  du  coton  trempé  dans  de  l'extrait  liquide 
d'ergot  ;  l'hémorrhagie  s'arrêta. 

Le  D'  ômith,  en  terminant  la  discussion,  dit  qu'il  n'est  point 
satisfait  de  l'ergot  comme  hémostatique,  et  il  cite  des  cas  où  l'eau 
très  chaude  lui  a  été  fort  utile. 
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LeD'C.-O.  Palmer,  de  Cincinnati,  lit  un  travail  sur  la  dysmé- 
norrhée. Sans  doute,  dans  les  différentes  espèces  do  dysménorrhée, 
névralgique,  congestive,  obstructive  et  membraneuse,  Télément  mé- 
canique joue  un  certain  rôle  ;  mais  regarder  la  dysménorrhée  comme 
toujours  mécanique,  c'est  commettre  une  erreur  en  théorie,  perni- 
cieuse dans  la  pratique.  La  dysménorrhée  obstructive  est  rare, 
comparativement,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  douleur  n'est  pas  le 
résultat  de  la  rétention  menstruelle.  La  forme  névralgique  est  la  plus 
fréquente  ;  c*est,  après  la  forme  membraneuse,  la  plus  rebelle,  lors- 
qu'elle est  déjà  ancienne.  Quant  au  traitement,  chez  les  célibataires, 
il  doit  être  général,  jusqu'à  ce  qu'un  examen  local  s'impose;  ce  n'est 
qu'après  l'échec,  assez  rare  heureusement,  de  ce  traitement,  qu*il 
faut  instituer  un  traitement  local.  Le  sulfate,  le  carbonate,  l'iodure 
de  fer  sont  indiqués,  lorsque  le  sang  est  peu  abondant  et  pâle.  La 
quinine  et  la  noix  vomique  aident  à  l'effet  du  fer. 

Si  les  règles  durent  trop  longtemps  ou  sont  trop  fréquentes,  l'ar- 
senic vaut  mieux.  Il  faut  toujours  améliorer  l'état  général;  l'électricité 
est  indiquée  seulement  dans  les  formes  nerveuse,  spasmodique  ou 
rhumatique.  Même  en  dehors  de.  la  syphilis,  Palmer  s'est  fort  bien 
trouvé  d'un  mélange  de  bichlorure  de  mercure  avec  de  l'iodure  do 
potassium,  ainsi  que  de  la  teinture  concentrée  de  cimicifuga,  donnée 
quelques  jours  avant  l'époque  présutnée  des  règles,  et  continuée  à 
petite  dose  au  moment  de  la  douleur  ;  la  pulsatille,  employée  de 
même,  lui  â  donné  de  bons  résultats.  On  a  beaucoup  abusé  de 
l'opium,  surtout  en  injections  hypodermiques. 

Nul  ne  discute  l'utilité  de  la  dilatation  du  col;  il  faut  la  faire  dans 
toutes  les  formes  nerveuses  et  spasmodiques  de  la  dysménorrhée, 
lorsque  le  traitement  médical  et  constitutionnel  a  échoué.  La  meilleure 
méthode  est  la  dilatation  progressive  avec  les  bougies  et  l'application 
du  dilatateur  à  deux  branches.  La  sthénose  cervicale  joue  un  rôle 
moins  actif  qu'on  ne  le  croit  dans  la  dysménorrhée  ;  mais  elle  est  un 
facteur  important  dans  la  cause  de  l'état  morbide  et  des  symptômes. 
Lorsque  le  canal  est  le  siège  d'un  rétrécissement  organique,  il  faut 
préférer  l'incision. 

Le  D'  Chadwick  a,  depuis  quelques  années,  enseigné  à  peu  près  les 
doctrines  émises  par  l'auteur  ;  depuis  six  à  huit  ans,  il  a  abandonné 
l'idée  de  la  dysménorrhée  par  obstruction  et,  sauf  lorsque  le  rétrécis- 
sement occupait  l'orifice  externe,  il  n'a  guère  vu  de  cas  où  il  fût  utile 
d'inciser  le  col.  Lorsque  la  dysménorrhée  est  locale,  elle  semble  due 
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pu  à  une  irritattcD,  qui  cause  la  douleur,  pu,  le  plq?  souvent,  à  la 
contraction  utérine,  identique  à  li)  cpi^tp^ctiop  de  1^  yesçie  que 
défenpine  l'irritation  du  col  vésical.  La  dysipéoQrrbôe  dépend  sout 
Ysnt  d'une  sensibilité  extrême  du  s^stèpp  réflex^.  Cb^dwjck  4  vu 
récemment  deux  cas  pù  l*é1ément  nerveux  prédominait.  Au  lieu  de 
n]prphinQ,  il  ^  fait  prendre  ()es  brpmures  à  ses  ipalades,  de  ls{  coca 
et  du  carbonate  d'ammoniaque  ;  elles  ont  guéri. 

liO  p?  Babker  croit,  que  }^  dysménof rbée  mécanique  ept  peii  f:pip- 
poune,  mais  qu'elle  existe.  Souve]:}t,  après  i^oe  grossçs^q  pt  un{^ 
cpucbp.  elle  repars^lt  aussi  aiguë  qif'^uparayai^^.  Lprsqi^e  i'pbsf ruc^îon 
mécanique  et  la  douleur  menstruelle  coexistent,  il  q*^st  p^s  ^^ceçsair^ 
que  Tune  soit  la  cause  de  l'autre.  Pour  lui,  il  exista  deux  sortes  de 
dysm^norrbée  ;  l*une  utérine,  l'autre  ovarique.  Dans  la  preniière,  lf)r^ 
même  qu'il  n'y  a  pas  d'obstructiop  et  que  la  doulqur  es^  très  vive, 
celle-ci  ne  dure  que  jusqu'à  rapparitipn  de  l'époulement  ;  dè^  qu'il  est 
établi,  la  malade  ne  souffre  plus  gp^re.  L9  douleur  est  due  à  l'efTort 
que  fait  l'utérus  pour  soulager  la  pléthore  par  la  rupture  des  capil- 
laires et  l'exfoliation  de  la  muqueuse.  Ces  conditions  se  rencontrant 
chez  les  femmes  pléthoriques  et  chez  celles  dont  la  santé  est  au-de^- 
sous  de  la  moyenne.  Il  doit  se  louer  do  Tepaploi  du  lactate  de  fer 
(18  à  30  centigr.,  trois  fois  par  jour),  associé  ^u  chlorate  de  potasse, 
qui  l'ii  paraît  précieux  pour  améliorer  le  sang.  L'apiol  lui  a  donné 
de  bons  résultats,  au  moment  pù  la  menstruation  s'annonce.  Son 
effet  spécifique  est  très  net  lorsqu'on  le  donne  au  moins  deux  jours 
avant  le  moment  présumé  des  règles  ;  il  en  fait  prendre  deux  capsules 
après  chqque  repas;  la  malade  continue  jusqu'à  U  fin  des  règles. 

Une  aulre  espèce  est  celle  qui  se  caractérise  par  l'absence  dedou- 
leur  au  début  de  l'écoulement  ;  la  malade  ne  commence  à  souffrir 
qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Barker  a  vu  ce  fait  se  produire 
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chez  des  femmes  de  tout  tempérament  ;  souvent  ches  des  jeunes 
femmes  vigoureuses,  bien  muscJées,  qui,  avant  les  règles,  se  plai- 
ruaient  de  céphalal^'e,  de  vertiges,  de  troubles  visuels,  de  douleurs 
mammaires  et  lombaires.  Il  croit  que  ce  sont  des  cas  de  dysménor, 
rhée  ovarienne,  et  il  donne  volontiers  du  bromure  de  sodium  (60  â 
90  centigr.  le  matin,  l'après-midi  et  le  soir).  L'apiol  lui  a  rendu, 
dans  ces  cas  aussi,  des  services  signalés. 

Le  Président,  D'  Kimball,  dans  son  discours,  dont  le  sujet  est  une 
esquisse  delà  vie  du  D' Nathan  Smith,  signale  le  fait  que, 'sans avoir 
eu  connaissance  de  l'opération  d'Ephraïm  iVr  Dowell,  Smith  a  ^ait, 
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ep  jqfUet  182f ,  U  secopde  pvariotopnie  bçpceti^o  qqi  ait  M  fe^Q  ^P' 
Amérique. 

Vm  IjlRÇS  fa^rq  49  twpo^  al)4oiauipl9,  paç  Je  Pr  RpciMT.  —  La 
m^il^dQ  ^fait  3P  ans,  elle  étçfij  s(éri|q  ;  ^|)^  çy^H  eu  quelques  ÔCPÔ9. 
épileptiqiies  ;  §^u|  ceja,  la  sant^  avait  ét^  i^pope.  Lqr.sque  R^caip;  \^ 
vit,  en  juillet  18^3,  elle  ^e  plaigp$|it,  depuis  trois  ^^^,  cj!upe  gcpppfijir. 
daq^  le  fl^pc  (}poit.  Cett^  t'^PP^ur  ém^  i|:réguli$r^,  )§  çol  ul^riq  ppr- 

i»aîv  M  PH?^^^  ^S  f§^«?^^  wq  R«u  puy^rt.  PfirtÇ^jp  qqî^Jle  était  . 
kystique,  R^çeo^y  pqns^ill^  )^nq  ppflçtioq  qui  doppq  j§§Re  À  Mftft 
gramme^  S^viron  (J>a  (iquid^  ^^ipl^labl^  ^  du  wqg,  qpi  86  ÇpaguU 
et  l^i8§a  voif.  à  j'examen,  dQS  cofpusçpjes  g^nguln^  (Jéferjnfts.  S^pf 
Içs  crises  (i'4pilepsie,  \^  malade  (?st  §p^  bpppQ  §^pté*  Lq  XQlqms  4p 
son  ventre  a  diminué  de  moitié. 

Les  autres  ras,  dppt  Yun  8(?  tepp^in^  p^ç  )^  j^jqrt,  gppt  (QDt  à  feit 
sen)b)ab|e8  ap  précédent,  surtput  en  c^  qui  regaç(jp  |§§  çajcaçtèi^es  dq 
riqui(^e  évacpé.  Le  microscope  a  réyél^  (]ani^  1^  tupa^ur  }çs  él^piept^ 
du  sarconde.  j^Jauteur  cite  Pé^n,  Spençej:  Wel}^  et  {l!aptr§§  qui  opt 
observé  des  tumeurs  ()e  i!épip|oon  qui  ont  q^^lqu^  çessepablance  avec 
les  Jrois  cas  qu'il  rapporte. 

Le  Ji^  Lee  croit  quq,  s|  )!on  posait  ep  çèg)e  gépéra!§  la  ponçtjop  de 
ces  sortes  de  tumeurs,  on  )^s  conna!t{;dit  sans  doute  fnieu^.  Il  les 
croit  fort  rares,  pn^is  il  croi^  qu'on  pept  faire  |ç  (jiagnps^tiç  4'uR 
sgrcome  de  Vépiploon  avapt  Tépoqqe  à  laquelle  s^  pj^oduit  Tip^!^* 
ration. 

J-e  fl'  SuTT:o{f  dit  que  Iç^  tupa^urs  de  |;épiploop  sppt  fojrf  ra^eg  çt 
qu'il  n'^st  pas  possible,  ayant  d^ouyrir  le  ventre,  (Je  pavoiç  si  une  tu- 
meur est  cancéromateuse  ou  sarcomateuse.  Mais  qu'en  procédant  par 

• 

exclusion,  on  peut  ordinairement  déteripiner  si  la  tppienr  e$t  épi- 
plolque.  Si  elle  n*est  pas  nettemenf;  fluctuante,  il  est  fort  cjangerçux 
de  se  servir  du  froçart  pu  ()e  j'aspirateur  ;  il  faut,  pour  le  diagnostic, 
employer  la  seringue  hypodermique.  Dans  )*état  açtuej  de  la  science, 
le  chirurgien  peut  rejeter  tous  ces  instruments  et  faire  l'incision 
exploratrice  de  Tabclomen;  s'il  trouve  une  tumeur  maliffne,  le  mieux 
qu'il  puisse  faire,  est  de  fermer  la  plaie. 

Le  D'  H. -F.  Campbell  fait  remarquer  quiun  bon  nombre  de  ces 
tumeurs  sont  pédiculées,  et  peuvent,  par  conséquent,  être  enlevées, 
pour  donner  à  la  malade  quelque  chance  de  plus  de  survie  ou  de 
giié  rison. 

Le  D'  Reamt  croit  que  la  paracentèse  a  sa  valeur  diagnostique  et: 
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thérapaatiqoe,  et  que  malgré  Tantisepsie,  elle  présente  moins  de 
danger  que  Tincision  abdominale. 

Le  D'  H.-F,  Çampbkll  parle  d*un  cas  de  fissure  congèDitala  de 
l*nrét]ire  ches  la  femme  arec  ezstropliie  Tésicale  ;  Tenfant  a  deux 
ans  ;  Fauteur  pense  qu'il  sera  utile  de  renvoyer  jusqu^à  la  puberté 
l'opération  qui,  alors,  pourra  être  beaucoup  plus  utile. 

Le  W  fiROWK  rapporte  Thistoire  d'une  enfant  de  buit  ans  qui  pré- 
.  sentait  une  exstrophie  partielle  de  la  Tessie  avec  un  ouraque  resté 
ouvert  et  rempli  de  caillots.  La  famille  renvoya  Topération  proposée, 
si  longtemps  que  Tenfant  mourut  avant  qu'elle  l'eût  acceptée. 

Le  D'  Mann  cite  un  cas  qu'il  a  tu  en  consultation;  il  a  conseillé 
de  faire  immédiatement  une  opération,  elle  a  été  faite  par  le  IK  Min- 
ier avec  un  plein  succès. 

Les  déchirures  du  périnée,  nonTellè  méthode  de  restauration,  par 
le  D'  T.  Addis  Evmbt.  —  L'auteur  croit  que  la  déchirure  simple  du 
périnée,  même  étendue  jusqu'aux  fibres  du  sphincter  anal,  B*a  pas 
d'inconvénient  après  la  cicatrisation  ;  la  seule  incommodité  qu'elle 
produira  vient  d'un  effet  réflexe  partant  de  la  cicatrice.  Son  expérience 
lui  a  prouvé  qu'aucune  opération,  faite  pour  obvier  aux  symptômes 
qu'on  attribue  au  défaut  de  support  causé  par  la  perte  du  périnée,  ne 
donne  le  résultat  cherché,  à  moins  qu'elle  ne  comprenne  une  partie 
de  la  paroi  vaginale  postérieure;  sans  cela,  peu  importe  l'étendue 
des  surfaces  réunies;  on  peut  fermer  l'entrée  du  canal,  on  n'aura  pas 
le  soutien  désiré,  si  l'on  n'obtient  pas,  dans  le  vagin,  l'union  don 
parties  postérieures  à  la  ligne  d'attachement  du  vagin  avec  les  tissus 
extérieurs,  c'est-à-dire  bien  au  delà  de  toute  déchirure  confinée  au 
périnée. 

Aussi  cherche-t-il  à  réunir  un  pli  du  périnée,  en  l'amenant  au  ni- 
veau de  la  fourchette,  au  point  où  était  Thymen,  formant  un  croissant  à 
travers  le  vagin,  de  sorte  que  chaque  corne  aille  se  perdre  dans  un 
pli  de  chaque  côté.  Lorsque  l'opération  est  faite,  les  lignes  des  sutures 
sont  hors  de  vue,  même  lorqu'on  écarte  les  lèvres.  Les  parties  réu- 
nies vont  en  s'amincissant  Yers  l'entrée  du  vagin,  comme  à  l'état 
normal. 

Le  D'  RsAMV,  sans  vouloir  critiquer  l'opération  décrite  par  Em- 
met,  la  compare  cependant  au  raccommodage  des  bretelles  d'un 
homme  dont  le  pantalon  serait  tout  déchiré  au  derrière.  L'opération 
d'EmmQt  ne  lui  semble  pas  faire  plus  que  de  disposer  de  l'abondance 
de  tissus  qu'on  trouve,  dans  quelques  cas,  à  la  partie  postérieure  du 
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vagin.  Il  ne  croit  donc  pas  qu*Emmet  veuille  proposer  cette  nou- 
velle opération  pour  remplacer  celle  qui  a  acquis  son  droit  de  cité 
dans  les  cas  de  lacération  pérînéale. 

Le  D'  Frank  P.  Fosteb  affirme  que  le  périnée  n'a  aucunement  la 
fonction  de  soutenir  les  parties  situées  au-dess\ks  ;  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  le  périnée  ne  sert  à  rien;  il  est  facile  de  démontrer  qu'il  a 
plusieurs  fonctions. 

Le  D'  R.-S.  SuToif  admet  que  le  corps  triangulaire  que  les  opéra* 
leurs  s'efforcent  de  reconstruire  n'existe  pas;  mais  il  ne  peut  croire 
que  le  D'  Emmet  ait  voulu  dire  qu'il  n'y  ait  pas  un  corps  en  forme  de 
losange,  entre  le  vagin  et  le  rectum,  composé  de  tissu  conjonctif  et 
de  fibres  musculaires,  visibles  à  la  coupe,  et  qui  tirent  les  lèvres  de 
la  plaie  en  sens  opposé.  Il  ne  peut  comprendre  comment,  hors  le  cas 
de  reetocèle,  le  D'  Emmet  a  trouvé  quelquefois  une  plus  grande  épais- 
seur de  tissu  après  l'accident  qu'avant. 

Le  D'  Emmet,  en  terminant,  dit  qu'il  n'a  pas  nié  l'existence  du  pé- 
rinée, mais  il  ne  lui  reconnaît  pas  la  forme  qu'on  a  voulu  lui  don- 
ner. Lorsque  ses  opposants  reliront  son  mémoire  ils  verront  qu'ils 
ne  sont  pas  loin  de  s'entendre  avec  lui. 

Traitement  de  la  ponction  accidentelle  de  rutéms  gravide  dana  la 
laparotomie,  par  le  D'  Charles  Garroll  Lbe,  de  New- York.  —  Après 
avoir  cité  sept  cas  dont  un  lui  est  personnel,  l'auteur  conclut  ainsi  : 

1«  La  blessure  de  l'utérus  gravide  ne  cause  pas  nécessairement 
Tavortement. 

2<*  L'avortement  semble,  apriciri^  et  la  clinique  le  prouve,  dépendre 
non  de  la  lésion  utérine,  quelque  grave  qu'elle  soit,  mais  des  lésions 
du  contenu  de  l'utérus» 

3<>  Si  le  contenu  a  été  blessé,  l'opération  césarienne  est  indiquée  et 
doit  être  faite  dans  les  règles,  et  il  faut  avoir  grand  soin  d'assurer 
le  drainage  de  la  cavité  utérine. 

4«  Si  la  paroi  utérine  est  seule  blessée,  il  faut  traiter  la  plaie 
d'après  les  règles  générales;  si  la  ponction  ou  l'incision  est  profonde, 
il  faut  la  suturer  et  bien  exactement  réunir  les  bords  ;  le  meilleur  fil 
est  le  fil  de  soie  fin  antiseptique.  Les  ponctions  superficielles  ne 
doivent  pas  être  ligaturées,  parce  que  le  tissu  utérin  se  laisse  aisé- 
ment sectionner  par  les  ligatures,  et  si  la  plaie  est  trop  petite  pour 
être  suturée,  on  touche  les  points  saignants  avec  le  thermo-cautère 
jusqu'à  ce  que  le  sang  s'arrête.  Il  est  humain  et  de  plus  chirurgical 
de  donner  à  l'enfant  autant  de  chance  de  survie  qu'à  sa  mère. 
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Le  D'  H.-P-.C.  WiLsoN,  de  BaHimqre,  rapporte  le  caç  d'une  femme 
qu'il  a  ovariotoQiisée  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse.  La  tuipeur 
présentait  un  gros  pédicule  attacbé  à  Tutérus;  \\  le  ^aosfi^^  et  fit 
une  double  ligature;  le  rerèteippnt  péritonéal  d^  r|]t^r^^  fut  i^té- 
ress^.  Dans  la  deuxième  semaine,  l'opérée  fut  ^s^ez  |)iep  pour  ^"as^ 
seoir.  Puis  elle  commença  à  souffrir  et  à  frissonner.  Wilsoo  recpnnut 
un  abcès,  et  se  préparait  à  y  faire  une  ponction  explof  atf  jç^,  I^F^flH'f  !!^ 
avorta,  environ  troi^  semaines  après  Topération.  Poi:|f  l'auteur,  cette 
malade  n'aurait  très  probableme][|t  pa§  avorté,  si  ell^  |^'^▼^U  pds  eu 
cet  abcès  dans  la  paroi  abdominal^. 

Le  D'  H.-J.  Garrigubs,  de  New-York,  croit  qw'il  est  possible,  mai$ 
très  rare,  que  Tévacuation  du  liquide  amniq(ique  f{^  soit  pas  gujvie 
de  Tavortepnent. 

Le  p^  Byford,  de  Chicago,  insiste  sur  rimpor|aDpe  d*UD  exapaep 
attentif  qui  permette  de  s'assurer  si  la  ii)a|^(|e  est  enceinte.  Il  ne 
croit  pas  qu'il  puisse  être  amené  à  faire  une  opération  c{e  ce  genre, 
sans  s'être  assuré  de  l'existence  ou  de  l'absence  d'une  grossessQ. 
Ayant  d'avoir  entendu  la  lecture  du  poémoire  du  D'  Lee,  il  croyfii^ 
qu'il  faut  toujours  suturer  l'utérus  blessé,  n^ais  Iç  Df  Lee  a  cifé  de^ 
cas  heureux  où  la  suture  n'a  pas  été  faite,  ce  qqi  l'amène  à  conclure 
qu'il  y  a  des  c^s  exceptionnels  dans  les(|{iel|^  la  suture  n'egt  na^  pé* 
cessaire.  Pour  le  cas  dans  lequel  il  a  opéré,  Byforc}  a  vu  que,  si  la 
grossesse  est  arrivée  à  six  ou  sept  mois,  les  points  de  suture  ne  peu- 
vent  guère  tenir,  car,  moins  de  dix  minutes  après  que  la  blessure  a 
parue  assez  étendue  pour  adn>ettre  le  bout  du  doigt,  elle  prit  les  di- 
mensions d'un  dollar  en  ar(?ent:  la  contraction  utérine  est  si  puis- 
santé,  que  Byford  croit  qu'elle  déchirerait  immédiatement  le  tissu  de 
l'utérus,  si  l'on  y  plaçait  des  sutures. 

Le  D'  Lee,  à  la  fîn  de  la  discussion,  dit  qu'il  croit  le  traitement 
des  blessures  de  l'utérus  moins  efficace  vers  )a  fm  de  la  gestation 
qu'au  début,  et  cela,  pour  les  raisons  que  donné  lé  D*"  ffvford.  Il 
cherchera  cependant  les  occasions  de  s'assurer  que  les  ligatures  cou- 
pent  le  tissu  utérin,  soit  au  début,  soit  à  une  époque  avancée  de  la 
grossesse. 

Le  D'  Reeve  Jackson,  de  Chicago,  lit  un  mémoire  intilul<^:  L'extir- 
pation  de  l'utérus  cancéreux  est-elle  une  opération  justifiable  ? 

La  mortalil(^,  après  l'opération  de  Fround,  est  72  0/0  ;  peut-être 
serait-elle  beaucoup  plus  élevée  si  l'on  connaissait  tous  les  cas. 
Jackson  connaît  huit  cas,  à  Chicago,  dont  deux  seulement  ont  été 
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publiés.  L'auteur  croit  que  Iq  diagnostic  du  cancer,  aq  dôl^ul:,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissapces,  est  absolument  io^ppssible;  m^is 
il  n'est  pas  douteu?  que,  lorsqu'il  ^3t  assez  avancé  pour  être  reconnu, 
il  l'est  tfop  pour  pouvoir  être  traité  ^v^c  succès,  soit  par  ui)e 
opécatiop  ou  autreimen^  Les  opqr^tions  partiQ||es  sont  mauyaiseç  t 
plus  d'up  pqiqt  ^e  yuq;  l!extifp^^on  de  rutéfug  uq  diminue  pqp  les 
souffrances  fl^  la  tpe^l^fde,  et  ell^  n'allonge  pqs  sa  vie. 

L'auteur  a  réuni  157  cas;  une  seule  femme  a  survécu  plus  de  deux 
ans  et  demi. 

Il  conclut  donc  : 

1<;  Jj^  (Ji^i^nostiç  du  cancer  utérin  ne  peut  p^s  être  établi  assez  tôt 
pour  fendre  possible  Textirpation  de  l'organe. 

2»  Lqrsque  je  mal  est  recpnjiu,  il  n'y  a  plus  d'espoir  raisonnable 
d'une  guérison  radicale;  les  autres  modes  de  traitement,  moins  (|an- 
gereux  que  l'enlèvement  de  rutérus  entier,  diminuent  la  douleur, 
rej^arden^  le^  progrès  du  mal,  ^t  prolongent  la  vie. 

3^  L'ablation  de  l'utérus  est  extrêmement  dangereuse,  n'atténue 
jamais  les  souffrances,  sauf  lorsqu'elle  tue,  et  ne  donne  pas  de  ga- 
rantie  raisonnable  de  guérison;  elle  ne  doit  donc  pas  entrer  dans  la 
chirurgie  moderne. 

M.  le  Qr  yA{ïpE  Vh^AR^fcn,  de  Syracuse,  a  déjà  énonc^  |es  ?p^^e| 
idées  qi^e  Jackson,  et  il  n'a  pas  trouvé  Toccasion  d'y  vleijL  changer. 
Poi|r  les  cas  peu  apcieps,  il  a  adopté  un  traitement  basé  sur  la  mé- 
thode indiquée  p^f  3ims  :  Curi^):  traite  la  surface  malade,  arrêter 
Kbémorrhagie,  puis  appliquer  un  tampon  imbibé  d*une  solutjpn  au 
centième  de  cblorure  (}e  zinc,  en  protégeant  le  vagin  au  inoyen  a'une 
pommade  4e  vaseline,  avec  du  bicarbonate  de  soude.  Il  s'ensuit  un 
énorme  sphacèle  c)e  la  cavité  utéripe.  Le  D^  Van  de  Warker  en  montre 
des  pièces  accompagnées  (je  préparations  microscopiques,  qui  prou- 
vent que  l!eschare  a  dépassé  le  poin^  où  atteignait  riofiitralion  can- 
céreuse. 

Le  D^  Bmmbt,  de  New- York,  partage  sans  restriction  les  idées 
émises  par  l'auteur. 

Le  D'  Bakbr,  de  Boston,  qui  croit  à  l'origine  locale  du  mal,  a 
une  grande  confiance  dans  les  opérations  pour  le  cancer.  Il  répète 
en  détail  sa  méthode  opératoire  qui  ne  comprend  pas  rabja- 
tion  de  l'utérus  et  qui  a  été  publiée  dans  V American  Journal  ot  Obs^ 
telrics.  Plus  de  cinq  ans  après  les  opérations,  plusieurs  de  ses  mala- 
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des  vivent  et  semblent  bien  portantes.  Il  admet  cependant  que  les 
cas  qui  justifient  Tablation  totale  de  Tutërus  ne  sont  pas  communs* 

Le  Di^Palher,  de  Cincinnati,  croit  que,  au  point  de  vue  de  Textir- 
palion  de  l'utérus,  on  peut  diviser  les  cas  en  deux  classes  :  ceux  ou 
elle  est  absolument  injustifiable  ;  il  y  range  presque  tous  les  cas  de 
cancer  débutant  par  la  partie  intra-vaginale  du  col;  dans  la  seconde, 
il  réunit  les  cas  de  cancer  primitif  du  corps  utérin,  fort  rare  sans 
doute,  et  de  sarcome  dur  ou  mou.  Le  mal  peut  être  guéri,  dans  cette 
Hiernièro  classe,  par  l'ablation  du  Tutérus.  Mais  il  est  ordinairement 
impossible  de  détermmer  si  le  mal  n*a  pas  dépassé  Tutèrus  et  envahi 
le  tissu  connectif  et  les  lymphatiques  du  bassin. 

Le  Di*  SuTTON,  de  Pittsburgh,  a  opéré  cinq  fois,  par  la  méthode  de 
Simon.  Il  croit  Topération  justifiable,  et,  sans  se  prononcer  absolu- 
ment en  sa  faveur,  il  croit  qu'il  est  des  circonstances  où  elle  est  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire. 

Le  D'  Jackson  n'a  rien  à  ajouter  à  son  mémoire. 

Menstmation  après  renlèvement  des  ovaires,  par  le  D**  H.  F. 
Campbell,  d'Augusta.  Quoique  les  ovaires  soient  indubitablement  les 
excitants  de  l'acte  menstruel,  ils  ne  sont  probablement  pas  les  seuls 
incitateurs  de  l'activité  génitale.  La  réapparition  du  flux  menstruel, 
après  Tablation  des  ovaires,  peut  sans  doute  tenir  à  Thabitude,  à 
la  congestion  périodique,  ou  à  ce  que  Topérateur  n^a  pas  enlevé  les 
trompes;  mais,  dans  certains  cas,  à  une  propriété  du  système  ner- 
veux, qui  continue  à  s'exercer  quelque  tem{5s  après  la  disparition 
des  organes  qui  lui  servaient  à  se  manifester.  L'anatomie  nous  ensei- 
gne que  le  centre  nerveux  qui  commande  Tutérus  et  le  plexus  hypo- 
gastrique  peut  se  trouver  dans  le  renflement  crural  de  la  moelle. 

Le  D'  QooDELL,  de  Philadelphie,  n'a  jamais  enlevé  les  deux  ovaires 
sQans  voir  apparaître,  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  suivants,  la 
menstruaiion  forcée,  qu'il  attribue  à  l'irritation  des  nerfs  compris 
dans  la  partie  sectionnée  ;  il  peut  donc  accepter  l'idée  de  l'auteur, 
que  la  perte  est  due  à  l'irritation  du  bulbe  nerveux.  Quelques  ovario- 
tomistes  ont  affirmé  que,  lorsque  les  deux  ovaires  ont  été  totalement 
enlevés,  la  menstruation  est  extrêmement  rare  ;  Goodell,  d'après  ce 
qu'il  a  observé,  est  disposé  à  croire  que,  dans  tous  les  cas  où  la 
perle  sanguine  se  reproduit  pendant  longtemps,  il  a  été  laissé  une 
portion  du  tissu  ovarien. 

Le  D^  T.  A.  Emmet,  de  New-York,  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a 
enlevé  les  deux  ovaires  avec  les  trompes  ;  l'opérée  a  été  menstruée 
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régulièrement  treize  foisv  avec  cette  seule  différence  que  la  période 
était  plus  longue  que  la  normale,  avant  l'opération  ;  depuis  lors,  elle 
dure  trois  jours,  et  est  naturelle  de  tout  point. 

Le  D>^  Garrigues,  de  New-York,  croit  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  de  Texistence  d*un  troisième  ovaire,  et  il  cite 
le  cas  d'une  malade  qui,  opérée  de  deux  ovaires,  se  maria  et  mit  au 
monde  un  enfant  bien  portant. 

Pour  le  D*  F.  Gaillard  Thomas,  qui  a  enlevé  les  deux  ovaires  une 
soixantaine  de  fois,  la  menstruation  survenant  après  l'ablation  des 
deux  organes  est  une  exception.  Ce  qu'on  appelle  menstruation  n'est 
qu'une  métroslaxis  causée  par  l'habitude  qu'a  l'utérus  de  donner  pas- 
sage au  sang  menstruel,  sous  le  contrôle  du  système  ganglionnaire. 
On  voit  plus  rarement  cet  écoulement  se  reproduire  après  l'opération 
de  L.  Tait  qu'après  celle  de  Battey,  parce  que  la  première  garantit 
mieux  l'enlèvement  total  des  ovaires.  Il  a  vu  une  femme  porter  trois 
ovaires,  et  il  croit  que  l'ovulation  est  le  facteur  principal  de  la 
menstruation.  Les  trompes  n*ont  rien  à  faire,  suivant  lui,  dans  la 
production  de  la  menstruation,  mais  elles  jouent  un  rôle  important 
dans  Texécution  de  cette  fonction. 

Le  Dr  W.  H.  Byford,  de  Chicago,  et  le  D'  Mank,  do  Buffalo,  parta« 
gent  les  idées  des  préopinants. 

Abcès  chronique  du  bassin,  par  le  D^  Byford,  de  Chicago.  La  sur- 
face interne  de  l'abcès  présente  la  même  structure  et  le  même  aspect 
que  la  surface  d'un  ulcère  extérieur  ;  elle  est  couverte  de  granulations 
qui  produisent  du  pus.  Elles  forment  des  exubérances  en  général 
plus  volumineuses  que  celles  qu'on  voit  sur  un  ulcère  externe.  Lors- 
que l'inflammation  du  tissu  voisin  diminue,  et  que  les  exsudations 
sont  absorbées,  les  granulations  disparaissent  dans  la  formation 
d'uno  membrane  cicatricielle  ;  la  cavité  se  recouvre  d'un  tissu  sem- 
blable à  celui  qui  revêt  un  ulcère  externe.  Le  pus  n'augmente  plus 
en  quantité,  la  surface  cicatricielle  sécrète  du  sérum  qui  macère  et 
détruit  les  globules  de  pus  ;  l'endosmose  et  l'exosmose  se  faisant  à 
travers  la  membrane,  la  tumeur,  devenue  kyste,  ne  renferme  plus 
que  du  sérum. 

Le  D^  F.-G.  Thomas  insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  ces  sortes 
d'abcès., Leur  recherche  et  leur  exploration  sont  ce  qu'il  y  a  de  plus 
dangereux  en  gynécologie.  Quand  on  peut  reconnaître  exactement  la 
présence  du  pus  et  sa  situation,  mais  pas  avant,  il  faut  faire  Texplo* 
ration.  Thomas  la  fait  avec  Taiguille  exploratrice,  qui  sert  de  con- 
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'ductëtlr  â  ub  bistdllH  cBUtt,  bobrbë,  Il  pbibtè  AigM.  L*kbcèd  étant  ou- 
vert largement;  Phaihôs  y  inirbdliit  nri  tuUë  en  vèrfb,  muni  d*biie  Col- 
lerette perforée,  qui  permet  de  la  fixer  pair  des  fils.  Lorsque  Tabcès 
est  vaste;  il  Ib  remplit  d'ëtbuiië  iodbforfaiëb,  i\ïïï  ihàngé  tôlis  les 
jours. 

L^ergdt,  Béé  usages  et  iies  'àbiA,  j^àf  lé  D'  G.^;  ËNCÊLÎtANK,  de 
Saint-Louis.  —  L*auteur  désire  que  Tergot  bb  soit  employé  t^uë  poùi' 
nitétus  nbh  pfégnant,  Ob  fiéut  bdnBéF  ità  gâfdëi^  fleâ  lâédicktaieiiU 
(ïltis  iûrs  et  bioitis  dangereux; 

Lé  p^  Joseph  TÀBftR  JonNSON;  de  Washington,  ne  broit  pas  que 
^é^got  âoii  einpio^é  par  les  médecins  aussi  unirerseilement  que  le 
D*  Bngelmahb  pahatt  le  dire:  il  ne  coiinatt  péé  de  Ihédecin  qui  Tad- 
tUihiàbb  dani  le  prediier  ténij3â  de  raccouehemeht;  Il  âittierait  ce- 
pendant t[U'll  fût  banni  de  la  chaàlbhs  de!)  aëcdùchêës; 

Le  D^  G&ifPBBLL)  d'Augusta,  doniië  IbTàHablbmëht  de  l*efgot  éprès 
la  sortie  du  placenta  et  après  Tadminiëtratidn  du  chloroforme. 

Le  Di*  A.-H.  Shitë,  de  Philadelphie,  Croit  qlié  l'ergot,  dans  les  ac- 
etiiichements,  fait  un  g^and  mal;  il  ne  Croit  pas  qu'il  soit  jafaiàis  hé- 
cessaire  de  Tadministrer. 

Le  D'  ËLWOOD  WiLSON,  de  ^Philadelphie,  inamfësib  son  élonhement. 
Il  ne  croit  pas  qu'aucun  médecin  veuille  àbbrder  un  ëas  de  t)lâcenla 
prœvia  sans  se  servir  de  l'ergot,  qui  lui  é  i^chdu  d'ëiccellents  services 
dans  32  Cas  de  ce  genre.  G'est  un  hemède  èiéellënt  dans  tous  les  cas 
oCi  Tutérus  montre  Une  disposition  ft  se  rclâchët,  dans  rhëmorrhagie 
p'6H-pûrtum,  Il  le  regarde  comme  utile  dans  la  déli^haiiCê. 

Lé  D'  EhueLmàiin,  en  tei-minant)  dit  qu*il  à  sibipleinenl  vbulu 
avahcër  que  Tergot  est  un  médicamehl  dangerôuk,  qu'il  fait  beaucoup 
île  mal)  il  est  un  puissant  excitateul*  de  la  éontractiob  utéHhe;  mais 
nous  avoris  d'autres  moyens  d'obtenir  les  mediés  effèti^i  ^ài|3  ëlpdser 
la  inalade  aux  dangers  cte  <îe  fenièdc) 

[AmHti  tTotlf-H.  br  Obéi.,  i8S3i  J).  IWI.) 

A;  GoHbiis. 
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Pibtoinea  euletês  pai"  tM  Uclaidn  ftbdominald.  —  Le  D' ItÊAbows 
présente  les  pièces  de  deux  Ûbromcs  souà-pérltonéauk  ^csahi,  V\xn 
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une  livre  et  Taulrecinq  liVreâ»  qu'il  a  enlevés  avec  succès  par  une 
ihcisioii  abdominale. 

Grossesse  abdominale  traitée  par  rincision  abdominale.  —  Le 
D'  Mbàdows  présente  également  un  fœtus  quUl  a  enlevé  avec  succès 
pat*  riiicision  abdominale  d'un  kysie  extra-utérin  suppuré.  La  gros- 
sêsse  datait  de  cinq  mois.  On  sutura  le  kyste  à  la  paroi  abdominale 
et  on  làta  là  cavité. 

'  âaâsin  defblrmé.  ^—  Le  D^  Grifpith  présente  un  bassin  rachitique 
oblique,  non  accompagné  dé  courbure  spinale,  dont  il  attribue  la 
production  à  ce  que  la  femme  n'avait  pas  les  jambes  d'égale  lon- 
gueur. 

Le  D'  GERVtà  appelle  l'attention  sur  ce  fait  que  la  moitié  du  sa* 
crum,  correspondaiit  à  la  jambe  la  plus  courte,  était  plus  petite  que 
l'autre  moitié,  bien 'qu'il  n'existât  pas  desynostose  sacro-iliaque. 

Le  D^  RofiERT  Barnës  a  reproduit  un  bas  semblable  dans  le  pre- 
mier volume  des  Transactions, 

Opératioxi  césarienne.  ^  Le  D^  Godson  |;)résente  une  table  de  cas 
dans  i^âqu^is  l'bpération  césarienne  à  ëlé  pratiquée  deux  fois  chez  la 
niêmb  malade. 

kembràhe  dysDiénôrriièsde.  —-  Le  b^  Wynn  Williams  présente  un 
mbule  flbrineiix  de  l'utérus  (membrane  dysinénorrhéale),  qui  a  été 
expulsé  âanà  doiileur  par  une  malade. 

Trois  cas  de  pyosalpinz.  —  Le  D^  Lawson  1*ait  fait  une  communi- 
cation sur  ce  sujet,  tî  relate  trois  cas  de  péritonite  aiguë  produite  par 
uh  pyodalpiiix,  guéri  par  l'incision  abdominale,  l'enlèvement  des 
annexes  de  l^ulérus  qui  étalent  malacies,  le  lavage  et  le  drainage  du 
péHloine.  Le  premieb  cas  était  celui  d'un  pyobalpinx  chronique  de- 
venu aigu  à  la  suite  de  l'application  d*un  pessaire  à  tige.  Il  y  eut  une 
rupture  de  la  trompe  suivie  d'une  péritonite  aiguô.  L'incision  abdo- 
minale t\xï  faite  rapidement  et  la  malade  guérit.  Le  second  cas  a 
déjà  été  publié  dans  le  British  medic€U  Journal  du  17  février  1882,  et 
railleur  n*en  fait  mention  que  pour  rappeler  que  la  malade  à  guéri 
côintnô  la  précédente.  Dans  le  liroisièmé  cas,  il  s'agit  d^une  périto* 
ti\iè  purulente  développée  par  suite  dé  là  rupture  d'une  trompe  at- 
teinte de  suppuration.  Le  pyosâlpihx  était  d'origine  blennorrhagi- 
que.  La  trompe  gauche  seule  fut  enlevée.  La  malade  guérit  complè- 
tement. L'auteur  a  opôi'ô  jusqu'à  aujourd'hui  65  cas  d'occlusion  de  la 
trompe  avec  distension  de  l'blrganô  sans  aucun  insuccès.  Dans  lin  cas 
seulement  il  n'a  ^il  débarlrâsâôl^  complèlèmeht  la  malade  des  dou« 
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leurs  qu'elle  éprouvait.  Il  a  perdu  de  vue  six  malades  et  deux  autres 
sont  mortes  depuis  ropéraiion,  par  suite  de  causes  tout  à  fait  indé- 
pendantes de  celle-ci. 

Le  \)^  Wynn  Williams  proteste  contre  rallégatîon  qui  attribue  au 
pessaire  à  tige  une  cause  efficiente  dans  la  production  de  la  maladie 
relatée  plus  haut.  Si  remploi  de  ce  pessaire  a  pu  causer  quelque 
mal,  ce  n*est  pas  Tinstrument  qu^il  faut  incriminer,  mais  le  médecia 
qui  l'a  placé.  Quant  à  lui,  il  croit  que  le  pyosalpinx  ue  peut  être  at- 
tribué à  Tusage  du  pessaire,  et  qu'il  existait  avant  qu'on  n'eût  appli'* 
que  l'instrument. 

Le  D^  DoBÀN  est  d^avis  que  la  suppuration  de  la  trompe  est  sou« 
vent  produite  par  rintroduction  d^un  hysti^romètre  malpropre,  portant 
dans  la  cavité  utérine  de  ia  matière  septique  qui  donne  lieu  au  dé- 
veloppement d'une  forme  bâtarde  d'inflammation. 

Le  D'  Robert  Babnbs  dit  que  M.  Tait  vient  d'ouvrir  un  nouveau 
champ  opératoire  à  la  chirurgie  abdominale.  Tout  le  monde  a  observé 
des  cas  analogues  à  ceux  qu'il  a  relatés  et  ses  statistiques  montrent 
bien  que  la  maladie  est  justiciable  d'un  traitement  chirurgicaU 

Le  D'  A.  DuNCAN  demande  à  M.  Tait  s'il  a  constaté  souvent  Tadhé- 
rence  des  trompes  et  si,  le  cas  échéant,  l'opération  en  était  rendue 
plus  difficile.  Dernièrement  il  a  observé  deux  cas  de  pyosalpinx  ; 
dans  l'un,  la  trompe  gauche  s'ouvrit  dans  le  vagin,  dans  l'autre,  la 
maladie  se  termina  par  résolution. 

Ee  D^  Gervis  pense  que  M.  Tait  a  présenté  des  distensions  tubaî- 
res  sous  un  jour  trop  sombre  au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  a  ob- 
servé des  cas  qui  étaient  peut-être  des  hydrosalpinx,  qui  ont  guéri 
sans  opération.  Pour  lui,  toutes  les  causes  capables  de  produire  l'en- 
domélrite  peuvent  donner  lieu  à  la  salpingite.  Il  voudrait  que  Ton 
établit  le  diagnostic  de  cette  maladie  d*une  façon  plus  exacte.  Il  est 
d'avis  que  l'opération  proposée  n*est  pas  un  des  moindres  progrès  de 
la  chirurgie  abdominale. 

Le  D' HowoGKs  s'étonne  qu'on  n'ait  pas  plus  souvent  l'occasion 
d'observer  les  cas  de  cette  nature,  en  faisant  des  autopsies.  S'ils 
étaient  aussi  communs  que  M.  Tait  veut  bien  le  dire,  ne  serait-il 
pas  permis  de  supposer  que  la  plupart  guérissaient  sans  opération 
chirurgicale. 

Le  D'  Fancourt  Barnes  félicite  M.  Tait  d'avoir  jeté  la  lumière  sur 
cette  question  obscure,  ce  qui  lui  permet  maintenant  de  reconnaître 
différents  cas  de  pyosalpinx  qui  lui  avaient  échappé. 
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Le  D>^  Gbàilt  Hbrvitt  pense  que  l'affection  décrite  par  M.  Tait 
n*est  pas  commune.  Il  signale  en  outre  une  cause,  omise  par  ce  der- 
nier, à  savoir  rocclusion  du  col. 

Le  P'  Knowslby  Thobuton  désirerait  connaître  la  fréquence  res- 
pective des  cas  d*hydrosalpinz  et  de  pyosalpinz.  Il  lui  est  impossi- 
ble de  considérer  Thydrosalpinx  comme  un  état  grave,  car  il  Ta 
rencontré  bien  souvent  en  pratiquant  Tovariotomie  ;  il  croit  que  la 
rupture  ne  cause  que  peu  ou  point  de  trouble  morbide,  et,  de  plus, 
que  c'est  là  un  des  modes  de  guérison  de  la  maladie.  Le  pyosa'pinx 
est  plus  grave,  mais  la  guérison  survient  souvent  par  suite  d'évacua- 
tion du  pus  par  le  canal  utérin.  Il  est  donc  très  important  d'établir 
une  distinction  entre  ces  deux  états  et  de  faire  connaître  les  signes 
qui  peuvent  permettre  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  eux. 
Il  a  opéré  deux  pyosalpinx  et  n'a  jamais  rencontré  que  de  très  légè- 
res adhérences. 

Le  D^  Matthews  Owbns  a  assisté  à  quinze  de  ces  opérations  et 
affirme  que  les  résultats  en  ont  été  excellents.  Pour  lui,  bien  des  cas 
de  ce  qu'on  appelle  hystérie  doivent  être  aujourd'hui  attribués 
une  affection  des  trompes. 

Le  B^  MuRBAT  insiste  sur  l'importance  du  diagnostic.  Il  croit  que 
Ton  pourrait  facilement  vérifier  à  Lock  Hôpital  Tinfluence  supposée 
de  la  blennorrhagie  comme  facteur  étiologique  de  la  maladie. 

Le  D'  HsYwOD  Smith  se  demande  si,  dans  le  cas  d^hydrosalpinx,  il 
ne  serait  pas  pk*éférable  de  faire  la  ponction,  plutôt  que  l'extirpation. 

Le  D'  Lâwson  Tait  dit  qu'il  a  constaté  la  transmission  de  la  blen- 
norrhagie par  un  spéculum  sal  et  que,  par  conséquent,  on  peut  bien 
admettre  que  la  maladie  peut  être  portée  jusqu'aux  trompes  par  un 
hystéromètre  malpropre.  Quant  à  lui,  si  on  l'appelait  pour  un  cas  do 
péritonite  puerpérale,  dont  l'évolution  serait  assez  peu  avancée  pour 
que  l'on  puisse  espérer  un  bon  résultat  de  l'opération,  il  n'hésiteruit 
pas  à  ouvrir  l'abdomen,  à  faire  le  lavage  et  le  drainage  de  la  cavité, 
mais  jusqu'à  présent  il  n'a  pas  encore  eu  la  chance  de  tomber  sur 
un  cas  favorable.  Il  est  d'avis  que  bien  des  cas  d'hydrosalpinx  et  de 
pyosalpinx  guérissent  spontanément. 

Quant  au  diagnostic,  il  repose  sur  les  commémoratifs  :  générale- 
ment, la  maladie  débute  par  de  Tinflammation,  la  douleur  plus  ou 
moins  constante  est  augmentée  par  les  mouvements,  parles  rapports 
sexuels  et  par  des  ménorrhagies  ;  on  constate,  en  outre,  des  signes 
physiques  de  changements  survenus  dans  le  bassin.  Il  a  eu,  environ 
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une  fois  6ur  dix,  l'occasion  de  faire  des  erreurs  de  diagnosUe.  Dans 
certains  oaS|  ii  a  pris  pour  un  pyosalpinx  un  petit  kyste  dermolde. 
Il  fait  remarquer  que  si  Ton  ne  constate  pas  de  pyosalpinx  dans  les 
salles  d'autopsie,  c'est  que  des  malades  sont  emportées  par  la  péri- 
tonite trop  rapidement  pour  avoir  le  temps  d'aller  à  l'hôpital. 

Dans  sa  pratiquai  il  a  rencontré  Thydrosalpinx  et  le  pyosalpinx 
dans  la  proportion  de  8  à  2.  L'hydrosalpinx  ne  compromet  en  rien 
l'existence,  mais  cause  souvent  des  douleurs  atroces,  ce  qui  Ant  que 
l'on  ne  doit  pas  hésiter  à  le  faire  disparaîtrai  II  est  Impossible  de 
faire  le  diagnostic  entre  les  deux  affections*  Pour  le  drainage,  il  se 
sert  d'un  tube  en  verre  et  comme  liquide  il  emploie  de  Teau  pure. 

Ckagréiie  idlopatiiiqua  de  Tulénis. --^  LeD' Lawson  Tait  corn- 
munique  une  observation  de  ce  cas.  La  malade,  âgée  de  84  ans, 
entre  A  Tbôpital  parce  qu'elle  éprouvait  des  douleurs  peWieones 
vagœs  ot  avait  un  écoulement  fétide.  L'utérus  est  mou,  l'abdomen 
gonflé  et  il  y  a  des  symptômes  fébriles.  Au  bout  de  quarante  jours, 
ta  malade  iftettrt,:et,  &  l'autopsie,  oh  trouve  Tuténis  noir,  gangrené, 
sans  que  l'ut  puisse  trouver  la  cause  productrice  de  cet  état.  La 
malade  s'était  refusée  à  toute  intervention  Chirurgicale,  sans  quoi  il 
aurait  été  facile  d'enlever  l'utérus  mortifié  par  une  incision  abdomi- 
nale* 

Affecttoa  dM  trompes  non  décrite.  —  Le  D'  Lawsoit  Tait  lit  un 
travail  sur  ce  sujet*  La  malade,  âgée  de  86  ans,  éprouvait  constam- 
ment des  douleurs  pelviennes,  aggravées  pendant  la  menstruation  et 
après  les  rapprochements  sexuels,  die  était  très  amaigrie.  Depuis 
longtemps,  elle  suivait  un  traitement  médical  sans  aucun  succès. 
On  ne  constatait  d'autre  signe  d*affection  pelvienne  qo*ttne  grande 
sensibilité.  L'auteur  fit  une  incision  exploratrioe  et  trouva  les  fkunges 
du  pavillon  des  trompes  adhérentes  par  des  petits  nodules  bixarres, 
du  volume  d'un  grain  de  millet.  Il  enleva  les  annexes  de  Tutérus  et 
la  malade  recouvra  complètement  la  santé.  Les  nodules  f\irent  exa- 
minés par  M.  Eve,  qui  ne  put  donner  aucune  opinion  sur  leur  ori- 
gine ni  sur  leur  nature  ;  ce  qu^il  pouvait  affirmer,  c'est  qu'ib 
n'étaient  ni  cartilagineux  ni  osseux* 

Paul  Ronrr. 


tf^a^ 
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NOTE  SUR  UN  CAS  DE  BASSIN  08TÉ0MALACIQUE 

OBSERVÉ  A  LA  MATERNITÉ  DE  PARIS. 
QUATRIÈME  ACCOUCHEMENT  A  TERME.  — -  GÉPHALOTOMIfi. 

GUÉRISON. 

Par  A»  A.uviird,  ioterne  à  la  Maternité  de  Paris. 

Le  22  septembre  188â,  à  10  heures  du  matlii)  entrait  à  la 
Maternité  de  Paris  une  femme  âgée  de  36  ans,  enceinte  pour 
la  quatrième  fois  et  en  travail  depuis  trois  jours.  Le  liquide 
amniotique  s'est  écoulé  pendant  la  nuit  précédente. 

Toutes  les  grossesses  antérieures,  au  nombre  de  tit)is,  se 
sont  très  bien  terminées  ;  les  enfants  sont  venus  à  terme  et 
bien  portants. 

Aucun  Indice  dans  Texamen  extérieur  de  la  malade  ne  fait 
prévoir  un  vice  de  conformation  quelconque  du  côté  du  sque- 
lette pelvien. 

La  grossesse  actuelle  a  d'ailleurs  été  fort  bonne.  A.  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  d'état  maladif. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  fournit  aucun  renseignement 
spécfal  ;  le  volume  est  celui  d'une  grossesse  à  terme. 

La  palpation  est  rendue  difficile  par  la  rigidité  de  la  paroi 
utérine,  n'étant  plus  distendue  par  le  liquide  amniotique,  et 
présentant  des  contractions  très  fréquentes.  Cependant  au- 
dessous  du  détroit  supérieur  on  sent  une  partie  fœtale  égale, 
arrondie,  un  peu  mobile,  qui  donne  assez  bien  les  caractères 
d'une  tête  n'ayant  pas  encore  pénétré  dans  l'excavation. 

Les  bruits  du  cœur  fœtaux  sont  normaux  et  ont  leur  maxi- 
mum du  côté  droit,  un  peu  au-dessous  de  Tombilic. 

En  faisant  pénétrer  l'index  dans  les  organes  génitaux,  on 
est  de  suite  frappé  par  Tétroitesse  transversale  du  squelette  à 
ce  niveau,  le  doigt  se  trouve  à  l'étroit  entre  les  deux  branches 
ischio-pubiennes,  et  l'attention,  éveillée  par  cette  première 
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constatation,  en  portant  l'autre  main  sur  la  symphyse  pu- 
bienne, on  s'aperçoit  facilement  qu'elle  fait  une  saillie  ti-ès 
considérable  en  avant  en  forme  de  rostre. 

Ce  resserrement  des  branches  ischio-pubiennes,  la  saillie 
de  la  symphyse,  mettent  de  suite  sur  la  trac*;  du  diagnostic, 
et  en  cherchant  les  différents  autres  caractères  de  rostéoma- 
lacie,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  que  le  cas  est  absolument 
typique. 

En  pénétrant  plus  avant  dans  le  vagin,  on  trouve  le  col  uté- 
rin très  élevé,  placé  au  niveau  du  détroit  supérieur,  présen- 
tant une  dilatation  comme  le  paume  de  la  main  environ.  Le 
sommet  se  présente;  vu  la  hauteur  de  la  tête,  la  position  est  à 
peu  près  impossible  à  déterminer  nettement,  d'autant  plus 
qu'il  y  a  une  bosse  séro-sanguine  assez  épaisse. 

Se  dirigeant  en  arrière,  le  doigt  ne  tarde  pas  à  rencontrer 
le  promontoire,  qui  fait  une  saillie  assez  notable.  Ce  promon- 
toire est  relativement  bas,  le  plan  du  détroit  supérieui-  se 
rapproche  beaucoup  plus  de  l'horizontale  qu'à  l'état  normal. 

Le  diamètre  promonlo-sous-pubien  est  difQcile  à  détermi- 
ner, car  l'index  ne  peut,  en  avant,  se  glisser  jusque  sous  le 
ligament  triangulaire,  la  gouttière  est  trop  étroite  pour  le  per- 
mettre. En  essayant  de  mesurer  approximativement  le  dia- 
mètre, on  voit  qu'il  peut  être  chiffré  environ  de  9  centimètres. 

La  distance  qui  sépare  le  promontoire  de  la  partie  la  plus 
postérieui'e  de  la  gouttière,  est  environ  de  6  centimètres  1/2  ; 
c'est  le  diamètre  utile,  celui  que  la  tête  va  avoir  à  franchir, 
et  il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  de  déductions  pour  avoir  le  dia- 
mètre réel,  vu  l'abaissement  du  promontoire. 

La  face  antérieure  du  sacrum  est  fortement  concave  en 
avant. 

Les  deux  branches  ischio-pubiennes,  très  rapprochées  danj^ 
leur  partie  pubienne  ou  antérieure,  s'écartent  dans  leur  partie 
ischiatique,  de  manière  à  permettre  un  certain  écarlemcnt  des 
deux  tubérosités  qui  les  terminent.  L'écartement  des  ischions, 
mesuré  au  dehors,  à  travers  la  partie  molle,  est  d'environ 
7  centimètres. 
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La  consistance  des  os  est  d'ailleurs  normale  et  le  bassin 
semblable  dans  ces  deux  moitiés  symétriques. 

Les  mensurations  externe^  du  bassin  ont  fourni  len  résultats 
suivants  : 

Distance  entre  les  deux  épines  iliaques  antéro-  . 

supérieures 22 

Distance  entre  les  deux  crêtes  iliaques 26 

Diamètre  conjugué  externe  de  la  première  apo- 
physe épineuse  sacrée  à  la  symphyse  pu- 
bienne      17,5 

En  faisant  coucher  la  malade  sur  le  côté  et  en  examinant  \b> 
face  externe  du  sacrum,  on  voit  qu'il  présente  une  convexité 
très  exagérée.  En  moulant  sur  la  surface  de  cet  os  une 
lame  de  métal  malléable,  et  en  reportant  sur  le  papier  la 
courbe  ainsi  obtenue,  nous  avons  trouvé  qu'elle  représentait 
assez  bien  un  segment  de  cercle  ayant  un  rayon  de  8  centi- 
mètres. 

En  portant  les  extrémités  du  compas  de  chaque  côté  du  bec 
formé  par  la  symphyse  pubienne,  à  environ  3  centimètres  du 
sommet,  on  voit  que  Técartemeni  des  deux  branches  pu- 
biennes est  à  ce  niveau  de  5  centimètres. 

Tout  le  reste  du  squelette  est  absolument  normal.  La  taill 
de  la  malade  est  de  1"*  40. 

Elevée  et  mariée  en  Savoie,  cette  femme,  sauf  une  variole 
dans  son  enfance,  avait  été  ordinairement  bien  portante. 

Réglée  à  13  ans  1/2,  elle  se  maria  à  Tâge  de  27  ans,en  1874 
et  eut  un  enfant  Tannée  suivante.  Elle  vint  à  Paris  en  1875. 
En  1876,  nouvelle  grossesse,  pendant  les  derniers  mois  de  la- 
quelle elle  tomba  malade  sans  être  toutefois  obligée  de  garder 
le  lit.  Elle  se  sentait  simplement  fatiguée,  brisée,  obligée  de 
se  reposer  souvent  et  de  garder  le  lit  de  temps  en  temps.  Elle 
accoucha  normalement,  et  ne  se  décida  à  entrer  à  l'hôpila 
Saint-Antoine  que  Tannée  suivante,  en  1877. 

A  Thôpital  elle  resta  couchée  pendant  deux  mois. Elle  éprou- 
vait alors  des  douleurs  générales  dans  tous  les  membres. 
Chaque  fois  qu'elle  voulait  faire  un  mouvement,  elle  éprou- 
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vait  des  souffranceB  assez  vives,  elle  avait,  dit-elle,  la  sensa- 
tion d'os  qui  se  cassaient.  En  dehors  des  mouvements,  elle 
souffrait  peu. 

Le  diagnostic  aurait  été  à  ce  moment,  au  dire  de  la  patiente, 
maladie  de  moelle,  paraplégie. 

Rentrée  che^  elle,  elle  ne  tarda  pas  à  redevenir  enceinte,  et, 
arrivée  au  cinquième  mois  de  cette  grossesse,  elle  fut  obligée 
de  garder  complètement  le  lit  jusqu'au  moment  de  Taccouche- 
ment,  qui  eut  lieu  en  novembre  1878.  Elle  ne  recommença 
guère  à  se.  lever  qu'au  mois  de  janvier  suivant.  L'accouche- 
ment n'avait  présenté  aucune  difficulté,  Tenfant  était  né  vi- 
vant et  bien  portant. 

A  partir  de  janvier  1879,  il  y  eut  amélioration  progressive 
dans  Tétat  de  cette  femme  jusqu'en  1881,  époque  à  laquelle  la 
malade,  sans  avoir  recouvré  toutes  ses  forces,  pouvait  se  livrer 
à  ses  occupations  habituelles.  C'est  au  commencement  de  cette 
année  1883  qu'eut  lieu  le  début  de  la  grossesse  actuelle. 

Entrée  le  matin  à  10  lieures,  la  malade  est  opérée  à  2  heures 
par  M.  Tarnier. 

Les  dimensions  du  bassin  sont  telles  qu'on  pratique  de  suite 
la  perforation  du  crâne  avec  l'instrument  de  Blot. 

A  la  suite  de  la  perforation,  on  applique  le  céphalotribe  fe- 
nêtre de  Bailly,  qui  saisit  solidement  la  tête.  Le  broiement 
opéré,  on  fait  faire  à  Tinstrument  un  quart  de  tour  pour 
essayer  de  placer  les  diamètres  complexes  et  réduits  de  la  tête 
fœtale  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  Il  est 
impossible  malgré  des  tractions  un  peu  prolongées,  de  faire 
Textraction. 

L'instrument,  qui  n'a  pas  lâché  prise,  est  désarticulé  et  en- 
levé. En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  raison  pour  la- 
quelle l'extraction  a  été  impossible,  on  voit,  en  rapprochant  le 
manche,  comme  il  l'était  après  le  broiement  précédent,  que 
les  cuillers  de  l'instrument  sont  écartées  dans  le  sens  trans- 
versal de  7  centimètres  1/2,  et  qu'elles  ne  pouvaient,  par  con- 
séquent, passer  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin 
qui  présente  un  espace  réel  de  6  centimètres  1/2  environ. 
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Les  cuillers  de  ce  môme  céphalotribe,  mesurant  5  cent,  daas 
le  sens  antéro-postérieur,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  l'extraction 
sera  possible  en  maintenant  l'instrument  droit,  sans  faire  le 
mouvement  de  rotation.  L'instrument  est  réappUqué.  La  prise 
est  aussi  solide  que  la  première  fois,  mais  en  serrant  la  vis, 
la  rotation  tend  à  se  faire  spontanément;  on  Tempéche  en 
maintenant  l'instrument.  Nouvelles  tentatives  infructueuses 
d'extraction,  les  cuillers  étant  dans  le  diamètre  transverse  du 
bassin. 

Le  céphalotribe  de  Bailly  est  remplacé  par  celui  de  Guyon. 
Appliqué  deux  fois  de  suite,  ce  dernier  instrument  glisse  ra- 
pidement. Sa  prise  est  tout  h  fait  insuffisante. 

M.  Tarnîer  essaye  alors  d'appliquer  le  forceps  à  lame  étroite 
de  Dubois,  forceps  très  résistant  et  permettant  la  réduction 
de  la  tête  perforée.  Mais  Tinstrument  ne  tarde  pas  à  glisser. 

La  perforation  étant  à  peu  près  complètement  obturée  par 
le  chevauchement  des  os,  on  réintroduit  l'instrument  de  Blot, 
en  un  point  voisin  de  celui  où  il  avait  été  appliqué  la  pre- 
mière fois,  et,  par  cette  nouvelle  ouverture,  on  glisse  la  branche 
mâle  du  cranioclaste  de  Braun.La  branche  femelle  est  placée 
à  droite,  siège  supposé  de  la  face  d'après  la  région  où  on  avait 
entendu  les  battements  cardiaques  du  fœtus.  Le  cranioclaste 
fournit  une  pression  solide  et  ne  tarde  pas  à  amener  la  tête.  Il 
faut  exercer  quelques  tractions  énergiques  pour  dégager  les 
épaules.  La  fin  de  l'accouchement  ne  présente  rien  de  spécial 
à  signaler. 

L'enfant  était  un  garçon  du  poids  de  3,425 gr., sans  compter 
la  substance  cérébrale  dont  ime  grande  partie  était  évacuée.  Sa 
longueur  était  de  56  centimètres. 

Les  dernières  perforations  avaient  été  faites  au  voisinage 
de  la  fontanelle  antérieure,  et  le  cranioclaste  avait  été  appli- 
qué le  long  de  la  suture  sagitale  jusqu'à  l'occipital  que  sou 
extrémité  venait  pincer.  Il  avait  donc  été  appliqué  du  côté  op- 
posé à  la  face. 

Le  frontal  et  les  deux  pariétaux  étaient  fracturés  en  plu- 
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sieurs  points,  fractures  attribuables.  très  vraisemblablement 
au  céphalotribe. 

L'occipital  était  à  peu  près  intact. 

L'ethmoïde  est  complètement  brisé  ;  à  la  racine  du  nez 
existe  un  trou  assez  profond  conduisant  dans  une  cavité  an 
fi^actueuse  correspondant  au  siège  de  Tethmoïde  et  opposan 
au  doigt  de  nombreux  éclats  osseux. 

Les  'temporaux  sont  aussi  fracturés  la  selle  turcique  lé- 
gèrement broyée.  En  appliquant  le  pouce  et  l'index  sur  les 
deux  apophyses  mastoïdes  on  peut  les  rapprocher  à  un  d^ré 
assez  considérable. 

En  somme,  la  base  du  crâne  -est  bien  complètement  broyée  ; 
l'action  du  céphalotribe  avait  été  ici  sous  ce  rapport  aussi 
heiLPeuse  que  possible,  et  le  cranioclaste  appliqué  sur  cette 
tête  ainsi  démolie  a  eu  de  ce  fait  la  tâche  singulièrement  faci- 
litée, il  s'est  montré  avec  toutes  ses  qualités  d'instrument  su- 
périeur au  point  de  vue  de  l'extraction,  la  réduction  ayant  été 
préalablement  opérée  par  le  céphalotribe. 

Les  suites  de  couches  ont  été  des  meilleures.  La  femme, 
traitée  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  en  usage  à  la 
Maternité,  pansée  et  lavée  avec  des  solutions  de  sublimé  cor- 
rosif, n'a  pas  eu  la  température  plus  élevée  que  38*.  Elle  est 
sortie  de  la  Maternité  le  8  octobre  1883. 


NOTE  SUR  UN  a\S  DE  MÉTRO-PÉRITONITE  MORTELLE 

SURVENUE 
A  LA  SUITE  d'une   INJECTION  IODÉE  INTRA-UTÉRINE 

APRÈS   l'accouchement. 

Par  le  D'  Roeser  (1). 

M**  X...,  22  ans  environ,  primipare,  est  accouchée  le  2  juil- 
let 1883,  avec  Tassistance  d'une  sage-femme,  et  sans  autre 

(1)  Oommunicatioo  faîte  à  la  Société  de  médecine  du  X*  arroodlssenient, 
«énncM  dii  !•'  cxstol)hi  18834 
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accident  qu'une  hémorrhagie  légère  après  la  délivi*ance.  Du 
2  au  6  juillet,  tout  allait  bien,  quand  le  6,  un  médecin  survenu 
accidentellement,  trouva,  à  dix  heures  du  matin,  une  douleur 
spontanée  ou  à  la  pression  du  ligament  large  gauche  sur- 
tout. Pouls,  125;  température,  4(y»4. 

JHagnosiic  :  Infection  putride.  —  Je  me  guide  sur  les  notes 
laissées  chez  la  malade  par  le  médecin,  et  je  continue  sans 
commentaires.  Celui-ci  regrette  de  ne  pas  avoir  sous  la  main 
ce  qui  est  nécessaire  pour  une  injection  intra-utérine  iodée  et 
prescrit  des  injections  vaginales  désinfectantes,  du  sulfate  de 
quinine  et  de  Tergotine. 

Le  lendemain,  il  y  avait  quelques  bourdonnements  d'oreilles. 
On  note  un  vomissement  que  j'ai  su  plus  tard  être  dû  à  une 
prise  d'huile  de  ricin.  Le  sonmieil  avait  été  bon  :  T.,  39*8  ; 
P.,  120. 

Les  lochies  sont  moins  fétides,  mais  il  y  a  encore  une  odeur 
fade,  et  à  midi  et  demi  le  médecin  juge  prudent  de  faire  une 
injection  intra-utérine  au  11*.  Cette  injection  a  été  faite  à 
l'aide  d'une  sonde  élastique  d'homme  ajustée  au  tuyau  d'un 
irrigateur.  Voici  la  formule  de  la  solution  employée  : 

Eau •  •    800  grammes. 

lodure  de  potassium.        8       — 
Teinture  d'iodé. .....      80       — 

D'après  la  sage-fenune,  l'opération  causa  une  douleur  in- 
stantanée très  violente;  elle  avait  été  faite  à  midi  et  demi.  A 
deux  heures,  apparut  un  grand  frisson,  suivi  de  forte  chaleur 
et  de  sueurs,  avec  grand  malaise;  à  six  heures,  la  sueur  per- 
siste, mais  il  y  a  du  mieux  :  T.,  38*;  P.,  120. 

Dans  la  nuit  suivante,  se  manifesta  un  nouveau  fris.son,  un 
peu  moins  intense  et  avec  un  pou  moins  de  malaise.  La  ma- 
lade ne  s'est  pas  plainte  et  s'est  rendormie  au  bout  d'environ 
deux  heures.  On  continue  la  quinine.  A  midi:  P.,  100; 
T.,  39*8. 

Les  lochies,  qui  étaient,  paraît-il,  purulentes  auparavant, 
sont  redevenues  séro-sanguinolentes;  elles  n'ont  plus  d'odeur. 
On  continue  l'ergotine  et  l'alimentation.  De  plus,  on  fait 
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prendre  de  15  à  20  centigrammes  de  créosote  dans  de  la  bi6re« 
en  plusieurs  fois  dans  la  joui'née. 

Le  lendemain,  augmentation  de  la  fiôvre,  sans  frisson  : 
T.,  40^4  ;  P.|  120.  La  créosote  ne  peut  être  prise. 

Le  10.  Même  état;  l'alimentation  est  supports,  la  créosote 
paiement  ;  il  y  a  un  peu  de  délire  la  nuit. 

Le  11.  Un  peu  de  rémission  dans  la  fièvre  ;  il  y  a  du  muguet 
sur  la  langue. 

Je  note  que  Tobservation,  que  je  copie  presque  textuelle* 
ment,  porte  encore  un  vomissement  dans  la  nuit.  C'est  là  un 
fait  important,  et  ce  mot  encore  fait  supposer  qu'il  y  en  a  eu 
également  les  jours  précédents.  Quelques  petits  frissonne- 
ments. On  diminue  la  quantité  de  créosote  et  de  quinine.  Eau 
de  Vais, 

Le  12  juillet  :  T.,  40»8;  P.,  124;  R.,  40.  Le  ventre  est  très 
peu  douloureux,  quoique  ballonné;  divagations  la  nuit;  luci- 
dité le  jour.  Je  trouve,  pour  ce  jour,  une  prescription  de 
6  gr .  de  sous-nitrate  de  bismuth,  répondant  sans  doute  à  une  in* 
dication  qui  n'a  pas  été  notée.  Je  trouve  également  une  nou- 
velle  ordonnance  portant  la  solution  iodée,  devant  sans  doute 
être  employée  le  lendemain, . 

A  ce  moment,  un  étudiant  en  médecine,  à  qui  le  mari  ra- 
conta Thistoire  de  la  maladie,  mit  les  parents  en  défiance  contre 
le  traitement  et  son  auteur,  et  je  fus  appelé. 

Après  m'être  rendu  compte  de  ce  qui  s'était  passé,  je  n'hé- 
sitai pas  à  rester,  voulant  au  moins  épargner  cette  dernière 
injection  à  la  mourante. 

L'état  était  alors  plus  inquiétant  que  jamais.  La  face  était 
profondément  altérée,  la  dépression  intense  ;  à  peine  la  ma- 
lade pouvait-elle  répondre  aux  questions.  Elle  prenait  diffici- 
lement les  aliments  et  les  médicaments  et  avait  quelques  vo- 
missements. J'ai  noté  également  de  la  diarrhée.  Les  lochies 
ne  présentaient  rien  de  spécial.  Du  côté  du  ventre,  on  pou- 
vait remarquer  un  ballonnement  considérable,  sans  douleurs, 
ni  spontanées,  ni  provoquées  par  la  pression. 
En  résumé,  la  dominante  de  cet  état  était  la  prostration.  Le 
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pouls  faible,  la  respiration  anxieuse,  le  ballonnement  du  yen* 
tre  non  douloureux,  tout  faisait  prévoir  une  issue  fatale  rap^ 
prochée. 

Le  traitement  fut  Tacétate  d^ammoniaque,  l'éther,  des  onc- 
tions mercurielles  belladonées  sur  le  ventre.  Naturellement, 
tout  fut  inutile,  et  la  malade  succomba  le  13,  dans  la  soirée  : 
le  onzième  jour  après  Taccouchement  ;  le  septième  après  Tin- 
jection  iodée. 

Après  cet  exposé  des  faits,  aussi  détaillé  que  Font  permis  les 
renseignements  recueillis  par  moi  et  les  notes  laissées  ches  la 
malade  par  le  médecin  traitant,  il  me  reste  à  présenter  quel- 
ques considérations  succinctes  pour  expliquer  les  raisons  qui 
m'ont  porté  à  m'opposera  une  seconde  injection. 

La  discussion  s'adresse  au  diagnostic  d'infection  putride, 
qui,  d'après  l'observation,  ne  repose  que  sur  peu  de  symptô- 
mes. Qui  osera  porter  un  pareil  diagnostic,  en  présence  seule- 
ment de  l'élévation  du  pouls  et  de  la  température  au  quatrième 
jour  d'un  accouchement  ?  La  fièvre  de  lait,  souvent  bénigne, 
quelquefois  exagérée,  suffit  pour  expliquer  le  phénomène.  La 
douleur  très  modérée  du  ventre,  soit  spontanée,  soit  à  la  pres- 
sion, n'a  rien  non  plus  qui  doive  surprendre  à  ce  moment.  Je 
proteste  donc  contre  un  diagnostic  appuyé  sur  des  bases  aussi 
peu  solides. 

Je  proteste  avec  plus  d'énergie  contre  le  traitement  employé, 
tout  en  reconnaissant  qu*étant  donnée  la  notion  d'infection 
putride,  c'est-à-dire  une  porte  ouverte  à  Tabsorption  de  mi- 
crobes ou  de  miasmes  délétères  par  la  surface  interne  de  l'uté- 
rus, il  était  rationnel  d'essayer  de  modifier  cette  surface  par 
des  agents  appropriés.  Mais  la  teinture  d'iode  au  10**  ou  au 
11®  ne  me  paraît  pas  l'agent  approprié.  Ce  liquide  est  ti'op  irri- 
tant. Il  ne  se  contente  pas  de  modifier  les  surfaces,  trop  sou- 
vent il  porte  son  action  sur  le  parenchyme  sous-jacent.  Il  y 
a  plus  :  la  douleur  excessive  signalée  par  la  sage-femme  au 
moment  de  l'injection,  douleur  telle  que  la  malade  s'est  presque 
levée  en  pied  sur  son  lit,  ne  serait-elle  pas  l'indice  d  une  pé- 
nétration du  liquide  dans  le  péritoine  ?  Je  penche  beaucoup 
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vers  cette  hypothèse,  à  cause  de  Tintensité  et  de  rinstantanéité 
de  la  douleur.  Celle-ci  n'a  pas  persisté;  mais  si  elle  marque  le 
début  de  la  péritonite  par  perforation,  ou  mieux,  par  pénétra- 
tion de  liquides  irritants  dans  le  péritoine,  elle  n'en  est  pas 
l'accompagnement  obligé  et  fatal.  Le  frisson  survenu  une 
heure  après,  renouvelé  la  nuit  suivante,  vient,  pour  moi,  con- 
fiimer  l'hypothèse.  Quelques  vomissements,  un  peu  de  diar- 
rhée, le  ballonnement  du  ventre,  la  fièvre,  tous  les  phéno- 
mènes consécutifs,  me  paraissent  devoir  être  rattachés  à  une 
inflammation  de  l'utérus  et  du  péritoine  voisin,  plutôt  qu'à 
une  infection  putride.  C'est  la  péritonite  avec  les  allures  spé- 
ciales que  lui  impose  l'état  puerpéral,  provoquée  et  non  modi- 
fiée  par  la  cause  traumatique. 


rf.«w 


CLOISONNEMENT  DOUBLE  DU  V\GIN  A  0,025  MILLIMÈTRES  DE 
LA  VULVE.  —  RÉTENTION  DU  FLUIDE  MENSTRUEL  PENDANT 
TROIS  MOIS.  —  PERFORATION  DES  CLOISONS.  —  ÉVACUATION 
D*UNE  GRANDE  QUANTITÉ  DR  SANG.  —  GUÉRISON. 

Par  le  D'  Pilât,  professeur  à  la  Faculté  de  Lille. 

La  femme  X...,  ftgée  de  29  ans,  douée  d*une  bonne  constitution, 
mariée  depuis  trois  ans,  a  eu,  ily  a  dix-huit  moig,  un  enfant  à  terme 
à  la  suite  d*un  travail  naturel  et  sans  intervention  obstétricale.  Les 
suites  de  couches  furent  naturelles,  et  la  femme  se  rétablit  rapide- 
ment. 

Le  i*'  juin  1883,  elle  vint  avec  son  médecin  nous  consulter  pour  des 
douleurs  qu'elle  ressentait  dans  l'abdomen  et  les  reins,  depuis  Iruis 
mois,  mais  surtout  à  rapproche  et  pendant  le  temps  correspondant 
à  la  menstruation,  qui  a  fait  défaut  depuis  le  môme  laps  de  temps, 
et  n*a  donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang  par  la  vulve.  Depuis 
lors,  le  ventre  a  augmenté  de  volume.  Le  fond  de  Tutérus  est  senti 
distinctement  à  la  partie  supérieure  du  pubis. 

Les  douleurs  que  la  malade  ressent,  à  Tépoque  des  règles  princi- 
palement, se  propagent  souvent  jusqu'à  la  région  lombaire,  elles  sont 
souvent  suivies  de  prostration  et  d*un  malaise  général,  d'envies  de 
vomir  et  d'une  altération  particulière  des  traits.  Ajoutons,  comme 
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renseignement  propre  à  éclairer  le  diagnostic,  que  depuis  plusieurs 
mois  les  rapports  sexuels  avec  son  mari  n*ont  pu  avoir  lieu  par  suite 
de  rimpossibilité  de  Tinlroduction  du  membre  viril  dnns  le  canal  va- 
ginal. 

Muni  de  ces  renseignements,  nous  procédâmes  immédiatement  à 
un  examen  des  parties,  et  voici  ce  que  nous  trouvâmes.  Les  parties 
externes  et  la  vulve  ne  présentaient  rien  de  particulier  à  noter,  mais 
à  peine  le  doigt  index  fut-il  introduit  dans  le  vagin,  que  la  malade 
se  mit  à  crier  et  à  s'agiter,  disant  qu*on  la  déchirait.  Nous  nous  aper- 
çûmes bien  vite  qu*un  obstacle  à  Tintroduction  du  doigt  existait 
à  2  centim.  et  demi  de  Torifice  vaginal,  et  qu'il  était  formé  par  une 
cloison  complète,  formant  une  espèce  de  cuUde-sac  à  parois  un  peu 
fronr.ées.  Après  avoir  passé  un  stylet  boutonné  dans  le  conduit  vagi- 
nal, nous  cherchâmes  s'il  n'existait  pas  un  pertuis  étroit  qui  avait  pu 
échapper  a  Tinspection  digitale.  Nous  ne  trouvâmes  aucune  ouver- 
ture, mais  seulement  un  point  moinsépais  sur  lequel  nous  appuyâmes 
sans  pouvoir  traverser  la  cloison. 

Ces  tentatives  fatiguant  la  malade,  nous  remîmes  au  lendemain  un 
examen  plus  complet,  fait  à  son  domicile,  afin  d'être  bien  fixé  sur 
l'épaisseur  du  rétrécissement  et  les  moyens  à  employer  pour  le  com- 
battre. 

A  notre  arrivée,  le  lendemain  à  11  heures  du  matin,  la  malade  nous 
annonça  qu'elle  avait  beaucoup  souffert  dans  la  soirée  de  la  veille,  et 
qu'au  milieu  des  douleurs  expulsives  qu'elle  avait  déjà  ressenties 
auparavant,  elle  avait  perdu  un  liquide  noirâtre,  très  fétide,  qu'elle 
estimait  à  un  litre  environ,  et  que  depuis  elle  était  fortement  soula- 
gée. Un  liquide  semblable  avait  continué  à  couler  pendant  la  nuit, 
sans  toutefois  provoquer  de  douleur?. 

Le  ventre  de  cette  femme  nous  parut  moins  tendu  que  la  veille,  et 
Tulérus  était  revenu  en  partie  sur  lui-môme.  En  pratiquant  de  nou- 
veau le  toucher  vaginal,  nous  pûmes  constater  une  légère  ouverture 
sur  le  point  déprimé  la  veille  par  notre  stylet,  c'est  par  là  que  s'était 
opéré  l'écoulement  du  sang  dont  quelques  parties  coagulées  étaient 
restées  dans  la  partie  antérieure  du  vagin.  Afin  de  nous  assurer  de 
l'épaisseur  du  rétrécissement  nous  introduisîmes  une  sonde  dans  la 
vessie  et  l'index  de  la  main  droite  dans  le  rectum,  le  rapprochement 
de  la  sonde  et  du  doigt  nous  6t  voir  que  les  parois  du  vagin  avaient 
conservé  leur  épaisseur  normale,  et  qu'il  sufûrait  de  rompre  la  cloi- 
son pour   rendre  au  canal  ses   dimensions  normales  en   largeur. 
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Au  delà  du  Gloisonnement,  le  vagin  dilaté  formait  une  masse  arron- 
die, un  peu  fluctuante  et  aux  dëpensde  laquelle  on  sentait,  en  posant  le 
doigt  fortement  en  haut,  un  corps  dur  qui  ne  pouvait  Atre  que  l'utérus. 
Nous  pouvions  conclure  de  cet  examen  que  le  canal  vaginal  4tait 
libre  depuis  la  cloison  jusqu'à  Tutérus.  Après  avoir  préparé  un  bis- 
touri boutonné  pour  inciser  la  cloison  dans  le  sens  transversal,  noua 
introduiatmes  de  nouveau  Tindex  de  la  main  gauohe  dans  le  vagin. 
la  cloison  céda  facilement  sous  la  pression  du  doigt  et  se  déchira  dan^ 
tous  les  sens  ;  mais,  à  un  centimètre  environ  au-dessus  de  celle-ci»  nous 
trouvâmes  une  cloison,  incomplète  celle-là  et  présentant  à  son  centre 
une  ouverture  assez  large  pour  y  introduire  rextrémitô  du  doigt  ; 
celle-ci  fut  rompue  comme  la  première  et  nous  pénétrâmes  dans  la 
partie  supérieure  du  canal  qui  était  encore  remplie  de  sang,  et  sen- 
tîmes le  col  de  Tutérus  qui  était  entr*ouvert  et  dont  les  lèvres  étaient 
tuméflées  et  douloureuses  au  toucher.  Les  cloisons  furent  ainsi  dé- 
truites sans  instrument  tranchant.  Une  injection  d*eau  phéniqnée  fut 
faite  immédiatement  et  chassa  au  dehors  le  liquide  ichoreux  qui  était 
encore  contenu  dans  ces  parties.  Nous  conseillons  à  la  malade  le  repos 
au  lit  et  Tapplication  do  compresses  émolUentes  sur  Thypogastre.  Le 
calme  fut  vite  obtenu  ;  mais  les  rapporta  sexuels  réveillèrent  lesdou-. 
leurs  tout  en  achevant  la  dilatation  du  vagin.  Les  lambeaux  de  mem- 
branes furent  cautérisés  avec  le  nitrate  d'argent  et  des  tampons  de 
charpie,  placés  dans  le  vagin  pendant  quelques  jours,  complétèreoi  la 
guérison. 

En  cherchant  à  reconnaître  la  cause  de  cette  oblitération  acciden- 
telle, nous  apprîmes  que  cette  femme  avait  contracté  une  maladie 
syphilitique  dans  ses  rapports  avec  son  mari  cinq  à  six  mois  après 
son  accouchement,  qu'elle  avait  été  traitée  par  les  spécifiques,  et  s'était 
trouvée  bien  au  bout  de  six  à  sept  mois,  et  avant  d'éprouver  les  dou- 
leurs de  Tabdomen  à  Tépoque  menstruelle.  Il  ya  lieu  de  penser,  que 
dans  Tespèce,  l'oblitëration  du  vagin  est  le  résultat  d*une  vaginite 
adhésive  semblable  à  celle  décrite  par  Simpson, 

L'opération  que  réclament  ces  cloisonnements  doit  être  exécutée 
sans  retard,  quand  ils  s'opposent  à  Tècoulsment  au  dehors  du  produit 
do  la  menstruation  et  donnent  lieu  à  des  douleurs  vives  et  à  une  dis- 
tension considérable  de  Putôrus  par  le  sang,  qui  peut  être  refoulé 
jusqu'aux  trompes  et  donner  lieu  consécutivement  à  une  hémaiocèle 
rétro-utérine.  11  suffira,  dans  les  cas  comme  celui-ci  oûun  peut  d'avance 
reconnaître  l'étendue  du  rétrécissement,  d'exercer  une  propulsion 
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d'avant  en  arrière  avec  le  doigt,  pour  rompre  la  cloison,  ou  de  re« 
courir,  dans  le  cas  de  non  réussite,  à  l'emploi  du  bistouri  et  empêcher 
par  un  pansement  conYenabie  la  reproduction  du  rétrécissement. 
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ManoAl  de  tbôrapentifae  et  de  pharmacologie,  par  le  0'  Paul  Roi>bt, 
médecin  de  la  Préfecture  de  police,  etc.  —  In-18,  700  pages.  (Lau- 
wereyns,  J883.) 

Bien  que  cet  ouvrage  ne  touche  que  par  certains  côtés  à  la  gynéco- 
logie et  à  Tobstétrlque,  nous  nous  faisons  cependant  un  devoir  d'en 
signaler  l'apparition  à  nos  lecteurs,  en  raison  des  services  que  ce 
manuel  est  appelé  à  rendre  à  tous  les  praticiens  en  général. 

Conçu  d*une  façon  éminemment  pratique,  exposé  en  style  concis, 
cet  ouvrage  est  le  résumé  ie  plus  complet  qu*on  puisse  trouver  de 
toutes  nos  connaissances  actuelles  en  thérapeutique.  L'auteur  s^est 
attaché  à  se  placer  au  point  de  vue  du  praticien  dont  tous  les  instants 
sont  absorbés  par  la  clientèle,  et  qui  n'a  pas  le  temps  de  consulter 
des  traités  volumineux  quand  il  veut  avoir  un  renseignement  exact  ; 
aus?i  chaque  chapitre  est  présenté  d'une  façon  méthodique,  qui  per- 
met de  trouver  de  suite  ce  que  l'on  cherche.  Les  indications  et  contre- 
indications  de  chaque  substance  sont  composées  d'une  façon  détaillée 
et  pour  chaque  maladie;  l'auteur  a  mentionné  le  genre  de  préparation 
auquel  on  doit  donner  la  préférence. 

Dans  chaque  article  est  réservée  une  place  spéciale  pour  la  théra- 
peutique infantile,  où  se  trouvent  spôciQées  les  doses  applicables  aux 
différents  âges. 

Nous  avons  constaté,  en  outre,  à  propos  des  substances  toxiques, 
un  détail  qui  a  bien  son  importance^  c'est  ce  qui  est  décrit  bous  la 
rubrique  »  phénomènes  d'intolérance  »,  c'est-à-dire  ce  qui  n'est  plus 
la  dose  thérapeutique  et  ce  qui  n'est  pas  encore  la  dose  toxique.  On 
comprend  de  suite  qu'il  est  très  intéressant)  pour  le  praticien,  de 
connaître  ces  phénomènes  dlntolérancOt  qui  seront  pour  lui  un  cri- 
térium précieux,  lui  Indiquant  qu'à  co  moment  il  est  temps  de  sus- 
pendre l'administration  du  médicament  ou,  du  moins,  d'en  diminuer 
les  doses.  Nous  avons  d'autant  plus  remarqué  cette  particularité  que 
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nous  ne  Pavons  trouvée,  dans  aucun  autre  ouvrage,  exposée  de  façon 
à  attirer  Tattention  du  lecteur. 

La  partie  pharmacologique  a  été  présentée  également  avec  le  plus 
grand  soin  ;  à  propos  de  chaque  préparation,  l'auteur  indique  quels 
en  seront  les  avantages  et  les  inconvénients. 

Au  point  de  vue  des  sujets  spéciaux  qui  sont  traités  dans  ce  jour- 
nal, nous  avons  remarqué  particulièrement  ce  qui  a  trait  à  la  théra- 
peutique obstétricale  et  utérine,  entre  autres:  la  question  des  anesthé- 
siques  dans  raccouchenient,  remploi  de  la  pilocarpine,  celui  de 
Tergot,  où  nous  avons  été  frappé  de  la  clarté  avec  laquelle  les  indica- 
tions en  sont  exposées  ;  celui  de  Télectricité,  de  la  quinine,  des  anti- 
septiques, etc.  Les  différents  traitements  de  Téclampsie  puerpérale, 
de  la  leucorrhée,  des  métrorrhagies  sont  présentés  de  la  façon  la  plus 
complète,  au  point  qu*on  peut  presque,  pour  ces  questions,  se  passer 
d'ouvrages  spéciaux. 

L'auteur  a  voulu,  en  outre,  que  son  ouvrage  fut  le  livre  indispen- 
sable aux  étudiants  qui  préparent  le  quatrième  examen  de  doctorat, 
et  c^est  dans  ce  but  qu'il  a  reproduit,  à  propos  de  chaque  médica- 
ment, les  opinions  des  professeurs  qui  siègent  d'habitude  dans  les 
jurys  d'examen. 

Aussi,' nous  sommes  convaincu  que  médecins  et  étudiants  sauront 
apprécier  la  valeur  indéniable  de  cet  ouvrage,  si  pratique  à  tous  égards, 
et  nous  sommes  heureux  de  féliciter  l'auteur  du  succès  que  son  ou- 
vrage a  déjà  obtenu  depuis  sa  publication  et  auquel,  du  reste,  il  a  tous 
les  droits. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Traitement  et  cnrabilité  de  la  métrite  chronique T  —  Le  D*^  Paul 
MuNDÉ  a  communiqué  récemment  à  l'Académie  de  médecine  de  Nevb'- 
York  un  travail  dans  lequel  il  se  propose  d'insister  sur  certaines 
mesures  efficaces  absolument  indispensables  au  succès  dans  le  trai- 
tement de  la  métrite  chronique. 

Jusqu^à  présent,  tous  les  médecins  considèrent  l'endomélrite  chro- 
nique, aussi  bien  celle  du  corps  que  celle  du  col  utérin,  comme  tout 
à  fait  incurable  ;  telle  est,  entre  autres,  l'opinion  de  Thomas,  Siros, 
Schrœder.  Avant  de  s'occuperdu  traitement,  le  D' Mundéappelle  l'at- 
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tention  sur  rimporlance  delà  maladie  et  sur  les  conditions  pbysiques 
dans  lesquelles  elle  survient. 

D^abofd  Vimporlance»  S'il  y  a  une  endométrite  chronique  du  corps 
ou  du  col,  il  est  très  rare  que  la  conception  puisse  s'effectuer.  Quand 
cela  arrive^  c'est  que  le  bouchon  muqueux  qui  obstrue  le  coi  a  été 
évacué  peu  avant  le  coït  ou  que  le  traitement  a  fait  disparaître 
Tobstacle. 

Bien  que  la  stérilité  soit  le  fait  capital  dans  la  symptomatologie  de 
la  métrite  chronique,  cette  affection  s'accompagne  aussi  d'autres  sym- 
ptômes qui  font  souffrir  les  malades  et  sont  pour  elles  une  cause 
de  gêne  très  grande.  Tels  sont,  par  exemple,  un  écoulement  continu, 
la  vaginite  et  la  vulvite  subaiguës  produites  souvent  par  le  contact 
des  sécrétions  utérines,  la  ménorrhagie  déterminée  souvent  par 
rhyperhémie  utérine,  l'anémie  générale  et  la  neurasthénie. 

L'importance  de  cette  maladie  varié  selon  qu'elle  survient  chez 
une  vierge,  chez  une  femme  mariée  nullipare  ou  chez  une  femme  qui 
a  eu  des  enfants.  Chez  les  femmes  mariées  nuUipares,  on  a  souvent 
beaucoup  de  peine  à  trouver  la  cause  de  leur  stérilité.  Dans  ces  cas, 
voici  ce  que  l'on  constate  :  l'orifice  externe  met  habituellement  obs- 
tacle à  Técoulement  du  mucus  cervical  normal  ;  cette  rétention  amène 
peu  à  peu  la  dilatation  du  canal  cervical  en  même  temps  qu'elle  dé- 
termine l'hypersécrétion  de  la  muqueuse,  à  tel  point  que  le  canal 
prend  une  forme  bulbeuse  et  que  sa  cavité  se  remplit  d'un  liquide 
épais,  visqueux  et  dont  la  coloration  a  changé.  Quand  l'orifice  externe 
est  dilaté  par  le  passage  de  la  sonde  et  que  Ton  comprime  le  col  à  l'aide 
du  doigt  qui  pratique  le  toucher,  on  voit  le  mucus  jaillir  au  dehors 
en  un  bouchon  muqueux  épais  et  la  sonde  fait  reconnaître  de  suite  la 
présence  d'une  vaste  cavité  située  en  dedans  de  l'orifice  externe  ré- 
tréci. Cet  état  se  rencontre  fréquemment,  c'est  une  cause  certaine  de 
stérilité  que  l'on  peut  guérir  par  un  traitement  convenable  rapidement 
institué. 

L'auteur,  avant  de  décrire  le  traitement,  commence  par  faire  re- 
marquer qu'il  faut  rejeter  tous  les  procédés  de  douceur,  tels  que  les 
badigeonnages  iodés,  le  nitrate  d'argent  et  même  l'acide  phénique  pur. 
Tous  ces  moyens  échouent  inévitablement  dans  Ja  métrite  dii  corps, 
et,  dans  celle  du  col,  le  seul  résultat  qu*ils  produisent,  c'est  d'aug- 
nlenter  l'écoulement. 

Si  la  malade  est  vierge  ou  mariée  et  nullipare,  il  sera  en  général 
nécessaire  de  dilater  l'orifice  externe.  Cela  est  indispensable  pour 
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les  deux  rauoni  suivanteB  :  en  premier  liaa,  pour  doQBer  iesae  ao 
mucus  cervical  qui  est  accumulé,  en  second  lieu  pour  permettre  l'ap* 
pliealioo  des  femèdes.  Pour  réaliser  le  premier  point,  on  met  à  nale 
cqI  à  l'aide  du  spéculum  de  Sims  et  Ton  divise  lea  Uvres  aDténaure, 
postérieure  et  latérale  avec  des  oiseaux  droits,  ou  aveo  un  bistouri 
ep  faisant  des  incisions  de  6  millimètres  de  profondeur,  traversant 
complètement  le  membrane  muqueuse,  donnant  ainsi  à  l'orifice  ax-« 
terne  uil  calibre  équivalant  à  eelui  de  la  cavité  cervicale.  Il  eat  iodls- 
pensable  d'enUver  les  quatre  lambeaux  de  muqueuae  ainsi  formée, 
pour  empêcher  la  réunion  rapide  des  inoisions  ;  pour  eela  on  saisit 
chacun  d'eux  avec  un  petit  ténaculum  et  on  le  sectionne  aVee  des  ci- 
seaux courbes,  de  façon  à  donner  à  Torifice  externe  la  foAae  d'un  en- 
tonnoir. Ensuite  il  faut  détruire  les  glandes  cervicales  qui  fournissent 
une  sécrétion  trop  abondante.  Pour  le  faire  une  bonne  fois  pour  toutes, 
on  prend  une  curette  courbe  à  bord  coupant  (celle  de  Sims  ou  eelle 
de  Simon)  et  on  racle  tout  le  oanal  jusqu'à  Torifice  externe,  on  s'arrête 
quand  un  bruit  de  crépitation  vient  avertir  qu'on  eat  arrivé  sur  la 
couche  glandulaire.  H  ne  faut  pas  avoir  peur  d'aller  profondément  et 
d'enlever  complètement  toute  la  couche  glandulaire.  Quand  tout  le 
canal  est  bien  lisse,  on  y  fait  une  application  d'acide  nitrique  pur, 
au  moyen  d'une  baguette  de  verre,  en  ayant  soin  de  protéger  la  face 
externe  du  eol  ainsi  que  le  vagin  è  Taide  d*un  tampon  (  eette  eautéri* 
satlon  doit  être  asses  profonde  pour  que  le  canal  cervical  présente  un 
aspect  jaunâtre,  comme  carbonisé,  de  façon  à  ce  qu^il  ne  a'éooule  pas 
une  goutte  de  sang.  Dans  quelques  cas,  le  D'  Mundé  s'est  servi  de 
phénol  iodé  (à  parties  égales),  où  d'une  solution  saturée  d*aoide  ehro- 
mique,  mais  il  préfère  l'acide  nitrique  comme  étant  plus  effleaee  et 
guère  plus  douloureux.  L'opération  doit  être  pratiquée  au  domicile  de 
la  malade,  qui  doit  garderie  lit  pendant  un  jour  ou  deux,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  la  péritonite,  comme  cela  est  arrivé  à  Fauteur  en  trolacas. 

Tandis  que  les  applications  faites  au-dessus  de  ToriGce  interne  sont 
plus  souvent  suivies  de  shock  et  de  péritonite,  celles  qne  Ton  fait 
sur  le  col  s'accompagnent  plutôt  d'inflammation  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  Malgré  cela,  le  procédé  radical  du  curage  et  de  la  cautérisa* 
tion  est  de  beaucoup  celui  qu^on  doit  préférer  en  raison  de  sa  réelle 
efficacité. 

Quand  à  rendométrite  du  corps  de  Tutérus,  l'auteur  ne  l'a  jamais 
traitée  par  le  curage,  et  il  ne  l'est  servi  de  la  curette  quepour  enlever 
des  végétations» 
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Une  condition  indispeniablo  pour  l*applieaUon  des  cauitiques  sur 
la  muqueuse  du  eorps  de  Tulôrus,  c'est  que  i^  esnal,  et  surtout  l'orifice 
interne,  soient  dilatables.  Si  Ton  fait  rapplieation  sur  la  totalité  du 
canal  ou  seulement  sur  le  canal  cervical,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
plus  le  caustique  est  puissaqt,  plus  Teschare  est  lente  à  tombera 
Celle  de  l'acide  nitrique  met  en  général  de  cinq  à  sept  jours,  celle  de 
Tacide  pbénique  pur  eu  du  pbénol  iodé,  de  trois  à  quatre  jours»  celle 
de  la  teinture  d'iode,  deux  jours.  On  ne  devra  pas  faire  une  nouvelle 
application  d'un  psustique  tant  que  la  première  eschare  ne  «era  pas 
tombée.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  des  cautérisations  répétées  faites 
sur  une  plaie  l'empéobent  de  se  cicatriser.  Aussi,  après  quelques 
semaines  de  ce  traitement  énergique,  il  faudra  laisser  la  malade  se 
reposer  une  semaine  pour  laisser  la  cicatrisation  s*opérer  ;  si  celle-ci 
ne  se  fait  pas,  il  faudra  recommencer  et  peut<«étrè  une  troisième  et 
quatrième  fois. 

Les  cas  qui  sont  surtout  justiciables  de  ce  traitement  sont  ceux  on 
le  catarrhe  est  entretenu  par  un  rétrécissement  des  orifices  externe 
ou  interne,  ou  bien  par  une  lacération  du  col  avec  hyperplasle  consé* 
cutive  des  follieules.  Les  cas  les  plus  rebelles  sont  ceux  d'endométrite 
du  eorps  et  du  col  où  les  orifices  sont  normaux  et  où  l'on  ne  peut  pas 
découvrir  la  moii^dre  trace  d'hyperplasie  de  la  muqueuse. 

Il  faut  en  outre  prescrire  un  traitement  général  contre  l'anémie,  et 
on  préviendra  i'hyperhémie  active  des  organes  sexuels  en  inlerdisant 
les  rapports  conjugaux  pendant  toute  la  durée  du  traitement  local  dé» 
crit  ci-dessus.  (American  Journal  ofobstetr.,  août  1883,  page  851.) 

Paul  RODBT. 


DéveloppamoBi  des  myôméa  utérins,  par  Klbinwahgtsb.  (itii^eh.  f. 
Geb»  und  Gyn,,  IX,  1.)-^  Le  processus  de  ce  développement  n^est  pas 
encore  bien  connu  ;  il  nest  pas  probable  qu'il  se  produise  une  hyper- 
trophie considérable  des  fibres  musculaires,  mais  les  fibres  rondes 
se  transforment  en  fibres  fusiformes,  qu'on  ne  peut  distinguer  des 
fibres  musculaires  organiques.  Le  point  à  débattre  est  de  savoir  si 
les  cellules  rondes  dérivent  du  tissu  connectif  ou  de  la  division  des 
cellules  du  tissu  musculaire.  Ce  sont  les  petites  tumeurs  qui  offrent 
le  plus  de  facilités  pour  cette  étude,  parce  que,  dans  les  grosses,  le 
développement  est  complet,  ou  bien  il  est  malaisé  de  trouver  lec 
points  où  il  progresse.  L'auteur  a  trouvé  dos  my6mes  purs  ou  des 
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iibromyômes,  dans  lesquels  le  tissu  connectif  est  en  excès  sur  le 
tissu  musculaire  organique  ;  il  D*a  jamais  trouvé  de  fibromes  purs. 
Les  faisceaux  de  tibres  musculaires,  se  croisant  en  tout  sens,  sont 
plus  serrés  les  uns  contre  les  autres  que  dans  Tétat  normal»  et  les 
cellules  et  les  noyaux  sont  un  peu  plus  longs  et  plus  larges  que 
dans  Tutérus  nom  gravide.  Le  myôme  est  en  général  nettement  sé- 
paré du  tissu  voisin,  grâce  à  sa  capsule  de  tissu  connectif,  ou  à  la 
direction  que  suivent  les  faisceaux  de  son  tissu.  La  forme  générale 
du  myôme  est  en  général  celle  d'un  fuseau,  avec  un  pédicule  conoîde. 
Les  capillaires  sont  habituellement  fort  largesi  les  artères  et  les 
veines  presque  absentes  dans  les  petites  tumeurs.  Les  capillaires 
sont  entourés  d^une  sorte  de  gaine,  formée  de  cellules  rondes.  Ces 
cellules  rondes  sont  un  peu  plus  petites  que  la  section  d'une  fibre 
musculaire  et  semblent  prendre  graduellement  un  aspect  fusiforme. 
A  mesure  qu'elles  se  rapprochent  de  cette  forme,  les  capillaires 
s*ob]ltèrent  et  sont  remplacés  par  un  faisceau  de  fibres  musculaires. 
Le  pédicule  se  trouve  dans  le  tissu  musculaire  voisin,  ce  qui  fait 
naître  Tidée  qu'il  est  parti  de  ce  point. 

L'auteur  croit  probable  que  nombre.de  ces  tumeurs  s'arrêtent 
bientôt  dans  leur  développement;  mais  il  ne  peut  dire  si  cet  arrôt 
est  définitif.  Dans  les  tumeurs  multiples,  chacune  possède  sa  cap- 
sule de  tissu  connectif,  ou  une  couche  épaisse  de.  tissu  musculaire 
normal.  KleinwAchter  n'a  jamais  vu  de  nouveaux  vaisseaux  dans  un 
myéme,  mais  il  en  a  rencontré  dans  un  fibro-myéme.. 


La  castration  des  femmes,  par  Taufpib.  {Zeitseh.  f.  Geb,  und^Gyn., 

IX,  1.) —  L'auteur  est  très  favorablement  disposé  pour  cette  opéra* 

on.  Après  avoir  rapporté  ses  douze  cas,  il  conclut  ainsi  :. 

10  Avec  les  précautions  nécessaires,  cette  opération  ne  présente 
pas  de  grands  dangers  ;  la  mortalité  inévitable  n*eBt  que  de  10  0/0  ; 

20  Elle  doit  être  faite  dans  le  spray  ;  il  faut  fermer  l'abdomen  ;  le 
drainage  n'est  nécessaire  que  dans  les  cas  exceptionnels  ; 

3»  Le  fait  que  la  malade  est  proche  de  la  ménopause  n'est  pas  une 
contre-indication;  car  on  ne  peut  pas  dire  à  Tavance  quand  les  règles 
cesseront; 

4»  Il  n'est  pas  possible,  pour  se  décider  à  opérer,  de  poser  en  règle* 
comme  Uégar  le  fait,  qu'il  faut  que  les  ovaires  soient  accessibles  au 
palper; 
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5»  Il  faut  faire  rovariotomie  double,  môme  lorsqu'un  seul  ovaire 
est  malade,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  où  Ton  est  obligé  de 
conserver  un  des  organes  ; 

6<»  Il  faut  aussi  enlerer  les  trompes  ai  elles  sont  malades; 

7<>  L'hystéro-épilepsie  est  curable  par  la  castration  ; 

S«  Les  symptômes  dont  Tensemble  a  reçu  le  nom  d*hystérie,  sont 
souvent  attribuables  à  une  maladie  ovarique; 

90  La  question  de  savoir  si  la  ligature  des  gros  vaisseaux  nourri* 
ciers  a  de  Tinduence  sur  les  llbro*my6mes  utérins  mérite  considé- 
ration ; 

10*  Quant  Au  pronostic,  il  est  probable  que  la  ménopause  ne  tardera 
pas  à  suivre  l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  Tinflammation  a  en- 
vahi des  organes  voisins.  Ces  inflammations  retardent  T&ge  cri- 
tique ; 

11^  On  ne  peut,  fréquemment,  juger  du.  résultat  d'une  opération 
que  plusieurs  mois  plus  tard  ; 

12<>  La  question  de  l'influence  des  maladies  des  organes  génitaux 
sur  certaines  psychoses  est  à  débattre  ; 

13<>  De  même  au  sujet  du  résultat  de  la  castration  sur  les 
psychoses  ; 

140  Pour  notre  instruction,  il  est  désirable  que  les  cas  soient  dis- 
tribués suivant  le  plan  indiqué  par  Hégar. 


Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  par  Honwitz.  (ZeiUdh. 
f,  Gyn,f  IX.)  —  L'auteuf  propose  le  mot  pemieietup  pour  indiquer  les 
vomissements  graves  ou  l'expression  :  Yomitus  gravidarum  pemicio^ 
BUS  de  Guénîot.  Voici  ses  idées  à  ce  sujet  : 

1<>  Les  vomissements  gravidiques  commencent  le  plus  souvent  entre 
la  dixième  et  la  onzième  semaine  ; 

2^  Ils  arrivent  rarement  sans  symptômes  prémonitoires  ; 

d^  Ils  sont  le  plus  habituellement  précédés  par  des  troubles  diges« 
tifS|  notamment  par  des  nausées  ; 

4«  La  nausée  apparaît  en  général  dans  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  ; 

5<>  La  nausée  et  le  vomissement  sont  habituellement  d'une  durée 
Inverse  ;  plus  Tune  est  prolongée,  plus  l'autre  est  court  ; 

e^*  Plus  la  nausée  est  pénible,  plus  le  vomissement  est  facile  ; 
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70  Eh  général»  la  vomissement  gra?idiquei  eentràiretaeni  iu  to- 
missement  des  autres  maladies  gastriquesi  est  faeile  et  indolore. 

On  peut  diviser  les  symptômes  cliniques  en  deux  périodes  :  1*  las 
phénomènes  du  début,  qui  sont  peu  aceusés  ;  t«  les  phénomènes  éta- 
blis et  menaçants.  Peu  après  que  les  vomissements  se  sont  iMHs, 
la  malade  perd  Tappétit  et  répugne  à  la  nourriture  ;  souvent  elle 
salive.  L*auteur  a  observé  un  symptôhie  quMl  n*a  vu  indiqué  nulle 
partj  e'esl  Vhyperosmiêf  où  délicatesse  exagérée  de  Toderali  Elle  est 
une  cause  de  nausées  ;  elle  peut  être  rémittente  et  disparaître  lorsque 
\e  vomissement  se  produit. 

HorwitB  croit  que  les  vomissements  graves  tout  plus  t>a^es  eh  Aile- 
magne;  fréquents  en  Angleterre, plus  communs  eri  France. On  les  croit 
plus  fréqueritscheÉlesprimipareSjhiaisRodenstelnafflrme le  contraire. 
Horwitz  n^a  rien  de  mieux  à  proposer,  pour  leur  explication^  que 
la  théorie  des  réflexes.  Hewitt  attribue  les  vomissements  à  ub  dé- 
placement utérin  ;  Horwitz,  tout  en  reconhalssant  que  eelte  cause 
agit  dans  quelques  caS|  ne  la  croit  pas  universelle^  il  n^est  pas  fixé  au 
sujet  des  inflammations  utérines  ou  clrca-utérines.  LepronoHie  dépend 
de  Tintensité  du  phénomène^  et  de  l'époque  à  laquelle  il  apparaît;  Jôu- 
lin  attribue  aux  vomissements  incoercibles  une  mortalité  de  44  O/Oi 

Pour  le  traitemehti  l'auteur  né  pre[iose  rien  de  nouveau  :  le  repos, 
Tévitement  des  mouvements  bftisquesi  surtout  de  la  téte^  les  nareo- 
tiques  et  les  alcalins,  Toxalate  de  cérium  (1),  le  bismuth,  sentrâr 
commandés.  On  peut  y  adjoindre  les  irritants  extérieurs,  Télher  ou  le 
chloroforme  en  inhalations,  le  bromure  de  potassium,  le  galvanisme 
et  l'alimentation  rectale.  En  dernier  ressort^  on  doit  en  arriver  à  l'a- 
vortement  artificiel^  qui  devient  une  nécessité,  lorsque  la  vie  de  la 
malade  est  menacée.  Horwits  le  provoque  en  rompant  les  membranes 
avec  une  sonde  ;  il  n'a  jamais  trouvé  de  danger  à  ce  procédé^  quoi 
qu'on  en  ait  dit.  La  transfusion  du  sang  ne  doit  être  oonsidérée 
comme  applicable  que  dans  des  cas  exceptionnels,  (im.  jon^m*  of, 
ohsletrics.,  1683«  p.  9611  et  seq.) 

A*  GoanKS* 
•• .  •  ■■.     -•  » 

(i)  L'h^oscyamlhe  tii*A  i^endu  quelques  âërrtcetr,  à  îft  dosé  de  cinq  II  dU  mit- 
ligrammes,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Je  serais  disposé  à  essayer  le  nitrita 
d'anayle  an  inhalations^  cai*  |e  l'ai  trouvé  Utile  oôntre  le  tiial  de  meri  ot  le  aafê 
Doir^  indiqué  par  Bennei  (Jottm.  de  méd.  dn  PaHf^  iSSSf  t.  Il»  p^  £73).  L'iiH 
teur  a  omla  la  oautérisation  et  la  dilatation  dieitale  du  ooU         (A.  Q.) 
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VARIÉTÉS 


Cliniqne  d'aooftttdiOlBente  de  la  Faenllé. -^Mi  le  t>rofei8éiir  Pèjoi 
a  faH  la  première  leçon  mardi  dernier,  11  décembre^  dans  râmphi- 
thôAtre  de  la  clinique  d'aceoUehemeniSi  rue  d'Asaas^  dévani  tin 
auditoire  notnbreux  d^éldres  et  de  médecins  accourus  pour  écouter  la 
parole  éloquente  du  savant  professeur  de  la  Faculté. 

La  ^rofeaseor  s*est  étendu  ea  termes  généraux  sur  les  études  xjue 
doit  comprendre  robstétrique^  Cette  science  ne  doit  pas  se  confiner 
dans  Tétude  de  la  mécanique  obstétricale^  maia  comprendre  Tanato- 
mie  et  la  physiologie  des  organes  génitaux  et  toute  la  pathjologie  de 
ces  ofgànes  en  rapport  atec  i*aeeottehement  ou  ses  suites. 

L'auditoire  a  témoigné  ensuite  par  ses  applaudissements  toute  la 
sympathie  qu*il  éprouvait  pour  un  mattra  vénérée 

Société  de  gynécologie  et  d'obstètriqua.  —Nous  annonçons  qu'une 
société  de  gynécologie  st  d'obsiétrique  vient  de  se  fonder  à  Paris. 

M.  le  professeur  Pajot  a  accepté  d'en  être  le  président. 

La  société  aura  sa  première  réunion  dans  le  courant  de  janvier. 
Les  séances  seront  mensuelles. 

Nécrologia.  — •  Le  t)'  Màrioiv  Siats,  le  ehéateur  de  la  gynécologie, 
en  Amérique,  est  mort  subitement  d*une  maladie  de  cœur  à  New- 
York,  le  13  novembre  dernier,  à  Tâge  de  117  ans.  La  veille  de  sa 
mort,  il  était  en  pleine  santé  et  n'éprouvait  aucun  trouble  morbide. 
Son  autopsie  a  démontré  que  la  mort  résultait  d'un  athérome  de 
Tartère  coronaire. 

Le  D' Sims  avait  rhabitude  de  passer  Thiver  à  Paris.  Né  dans  le 
district  de  Lancaster  (Caroline  du  Sud),  le  25  janvier  isia^  il  com- 
mença la  médecine  à  Charleston,  puis  suivit  les  cours  de  Jefferson 
médical  Gollegei  à  Philadelphie,  et  fut  reçu  docteur  en  1835;  Il 
comMèfaça  à  etereèr  la  médecine  dànd  la  ville  de  Mtint^Ocnery,  où 
son  habileté  chirurgicale  lui  valut  bientôt  une  grande  réputation. 
Plus  tard»  en  1853|  Sims  s^nstalla  à  New-York,  où  il  fonda  Thôpital 
désigné  sous  le  nom  de  Women*s  hospital,  dont  il  resta  chirurgien 
en  chef  jusqu'en  4861,  époque  où  il  vint  en  Europe  et  parcourut  les 
hôpitaux  d'Angleterre,  de  France  et  dé  Belgique,  faisant  connaître 
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les  opérations  qu*il  avait  plus  particulièrement  étudiées  ;  il  reçut  la 
croix  de  la  Légion  d'Honneur  et  cellep  d^  Belgique,  d'Espagne,  de 
Portugal  et  dUtalie. 

Pendant  la  guerre  de  1870,  le  savant  chirurgien  organisa  Fambu- 
lance  anglo-américaine,  dont  il  fut  le  chirurgien  en  chef* 

Parmi  ses  principaux  travaux,  nous  devons  mentionner  : 

Le  Trismus  des  Nouveau-nés  ;  les  Sutures  d'argent  en  chinn^e; 
Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine  ;  les  Tumeurs  fibreuses  intra- 
utérines  ;  un  Traité  de  l'ovariotomie,  et  enfin  un  travail  concernant 
la  découverte  de  Tanesthésie. 

Enfin,  la  plus  grande  marque  de  distinction  qu*il  ait  reçue  dans  sa 
vie,  a  été  son  élévation  au  titre  de  président  de  rAmerican  médical 
Association,  en  1876. 

École  pratique  de  la  Faculté  de  médecine.  Cours  libre.  —  M.  le  doc- 
teur Pbbribr,  membre  de  la  Société  d*anthropologie,  commencera 
son  cours  d'obstétrique  comparée  suivant  les  différentes  races  hu- 
maines et  chez  les  mammifères,  le  mardi  18  décembre  1883,  à  3  heures, 
ft  l'amphithéâtre  n»  3  de  TEcole  pratique. 

Les  leçons  auront  lieu  les  mardis  et  samedis  de  chaque  semaine 
à  la  même  heure. 
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